archives  INTERNATIONALES 


DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 


RHINOLOGIE 


10 


p  . 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 


ARCHIVES  INTERNATIONALES 

DE 


El’  DE 


RHINOLOGIE 


Adresser  toutes  communications  :  an  D*'  C.  CHAUVEAU, 
225,  Bard  St-Germain  -  Telephone  :  726-27 


TRAVAUX  ORIGIN AUX 


I.  —  PATHOLOGIE  ET  THfiRAPEUTIQOE 

1 

CONTRIBUTION  A  L’ETUDK  CLINIQUE  DE  LA  PARA- 
LYSIE  ISOLEE  TOTALE  OU  PARTIELLE  DU  MOTEUR 
OCULAIRE  COMMUN,  COMME  COMPLICATION  DES 
OTITES  GRAVES  ET  DES  SINUSITES  DE  LA  FACE. 

Par  BERARD,  SARGNON  ot  BESSlilRE  (de  Lyon). 

Nous  avons  eu  I'occasioii  d’observer,  en  deux  ans,  4  cas  donl 
deux  au  cours  d’une  otite  mortelle,  et  deux  avec  guerisoii  au 
COUPS  de  sinusites  aigues.  La  paralysie  isoUe  totale  ou  partielle 
est,  en  pared  cas,  une  complication  exlremement  rare.  Dans  un 
de  nos  cas  consecutifs  a  une  otite  avec  carie  du  rocher,  nous 
avons  pu  pratiquer  I’autopsie  et  constaler  un  abces  silue  ii  la 
face  externe  du  sinus  caverneux  immedialement  en  avant  du 
rocher.  Le  sinus  comprime  etait,  lui-meme,  indemne.  Dans  cette 
etude,  essentiellement  clinique,  nous  voulons  simplement, 
outre  I’expose  de  nos  quatre  cas,  chercher  la  cause  de  cette 
paralysie  localisee  au  seul  nerf  moteur  oculaire  commun,  el  eu 
tirer  des  conclusions  au  point  de  vue  pronostic  et  traitemenl.  II 
est  bien  entendu  que,  da.ns  cette  etude,  nous  n  ahordons  pas  In 
question  des  paralysies  du  moteur  oculaire  commun  consecu- 
tives  a  un  ahces  intra-cerehral  otitique  ou  sinusien ;  il  s’agit  la 
d'une  lesion  de  compression  oii  la  paralysie  s’accompagne  d’autres 
sympldmes  paralytiques  ou  de  compression. 

1“  Paralysie  isolee  du  moteur 
oculaire  commun  dans  I'otile  grave. 

Voici  les  deux  observations  que  nous  avons  recueillies  : 

Observation  I.  —  CholesUatome  intra-pctreux  a  droile,  cure  radi¬ 
cate,  continuation  de  la  suppuration  ;  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  droit  avec  inUgrit6  du  moteur  oculaire  externe;  paralysie 
facials,  risection  partielle  du  rocher.  A  I'.autopsie,  phlibile  du  sinus 
lateral  etabcAs  de  la  pointe  du  rocher  du  cul6  open; ;  congestion  du 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI.  N°  1,  1913.  1 
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cerveau  du  ooli  oppos6  ;  ahci:s  de  la.  face  exier  e  u  sinus  caverneux 
du  coli  de  Voreille  malade  (Berarcl,  Mouret  et  Sargon)  *. 

F..,  Valentine,  iigee  (le28  ans,  presentantdepuis  3  ans  une  otorrliee 
chronique  droite,  indolore,  se  faitoperer  en  mars  19H  par  iin  de  nos 
confreres.  Celui-ci  fait  un  evidement  petromasto'idien  et  la  renvoie 
chez  elle.en  juin;  elle  presentait  encore  une  petite  fistulette. 

Tout  alia  ii  pen  pres  normalement  jusqu’au  28  nov.  19H  exacte- 
ment,  epoque  &  laquelle,  la  malade  se  met  k  ressentir  des  douleurs 
trcs  violentes  localisees  a  la  moitie  droite  de  la  tete,  douleurs  s’ac- 
compagnant  de  vomissements type  cerebral,  indice  d’un  mauvais 
etat  general  qui  forcent  la  malade  a  se  faire  admettre  a  ITidpital,  le 
4ddc.  fOH. 

On  constate  h  son  entree  I’existence  d’une  cicatrice  mastoidienne 
avec  fistule,  laissant  6chapper  du  pus  en  quantitii  tres.minime,  mais 
d’odeur  infecte;  on  note  egalement  I’existence  d’une  paresie  de  tons 
Icsmuscles  oculaires  droits, innerves  par  lemoteuroculaire  commun; 
il  yadu  ptosis,  tous  les  mouvements  oculaires  sont  possibles  mais 
exlremement  limites,  les  reactions  a  lalumiere,  a  I'accommodation  se 
font  mal.  Enfin  Tetat  general  est  mauvais  :  1.  39“,  pouls  a  120,  teint 
plomb6,  somnolence  continuelle  dont  on  sort  la  malade  avecdiffi- 
culte  par  des  questions  auxquelles  elle  r6pond  h  peine. 

Devant  cet  etat  on  pense  a  une  reinfection  de  la  cavite  de  I’evide- 
ment  mastoi'dien,  et  Berard  intervient  aussitot  pour  agrandir  cette 
cavite.  La  dure-mere  est  misc  ii  nu  egalement  sur  I'espace  d’une 
piece  de  1  franc,  mais  elle  bat  bien,  on  ne  I’incise  pas  et  Ton  panse  h 
plat  en  drainant  a  I’aide  d’une  meche. 

Trois  jours  apres  (7  dec.)  la  temperature  est  legerement  tombeo, 
la  cdphaiee  a  cess6,  la  malade  est  moins  somnolentc,  mais  tous  les 
signes  paretiques  oculomoteurs  persistent.  Aussi  soupQonnant  une 
syphilis  cach6e,  met-on  la  malade  au  traitement  mixte,  llg  et  iodure. 
Celui-ci  prolonge  pendant  plus  de  13  jours,  resta  sans  action,  alors 
que  des  phenomenes  infcctieux  sc  font  voir  ii  nouveau  et  aiguillenl 
le  diagnostic  sur  une  autre  voie. 

En  effet,  le  13  dec.  la  temperature  s’eieve  &  nouveau  en  meme 
temps  que  reapparaissent  les  symptomes  graves  du  debut,  mais  qui 
cette  fois  s’accompagnent  d’un  erytheme  infectieux  scarlatiniforme 
localise  aux  plans  d’extension  des  membres,  3  la  poi trine  et  al’abdo- 
men.  Cet  erytheme  sans  medication  speciale  ne  tarde  pas,  a  dispa- 
raitre  au  bout  de  qua tre  jours,  mais  I’etat  general  se  montrant  tou- 
jours  tres  grave  on  se  decide  ii  une  nouvclle  intervention. 

L’on  soupQonne,  on  effet,  une  infection  des  sinus  veineux  pro- 
fonds  bien  que  la  jugulaire  droite  ne'  soit  pas  thrombosee,  que  Ton 
n'ait  pas  d’oedeme  de  la  region  oculopalpebrale  ;  un  examen  du  fond 
d’oeil,  pratique  dans  Tintervalle  par  Rollet  avait  reveie  en  outre  un 

1 .  Les  pieces  de  ce  malade  ont  dtd  presentees  a  la  Socidte  des  Sciences 
medicates  du30janvier  1912,  par  Ronot,  interne  du  service  de  Berard  (Li/oa 
Medical,  1912). 
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oedeme  assez  marque  de  la  papille  du  c6td  malade ;  il  n’y  avail  pas 
hemianopsie. 

Notre  ami,  le  professeur  Mouret  de  Montpellier,  prend  part  a  I’in- 
lervention  qui  est  pratiqueele  20  dec.  19H. 

L’ancienne  breche  existant  aiiparavant  estagrandie  aux  depens  do 
la  partie  superieure  de  la  masto'ide  particulieremenl.  Voyant  dcs 
Ibugosites  et  du  cholesteatorae  qui  descendent  vers  la  pointe  de  la 
masto'ide,  on  agrandit  encore  de  ce  c6.te  k  I’aide  de  la  pince-gouge. 
■Mais  en  raison  des  signes  oculaires,  Mouret  pense  a  des  lesions  du 
c6te  de  la  pointe  du  roclier,  aussi  enlevant  la  paroi  osseuse  comple- 
lement  jusqu’au  niveau  du  sinus  lateral  qu’il  prend  comme  point  de 
repere,  et  partant  de  la  vers  la  profondeur,  il  cherche  a  enlever  toute 
la  paroi  posterieure  du  rocher. 

Dans  cette  paroi  posterieure  on  toml)e,  en  elTet,  sur  des 
cellules  osseuses  qui  sent  enflammees,  mais  la  decouverte  de  ces 
cellules  est  genee  par  une  premiere  h6inorragie  qui  se  fail  aux 
d^pens  du  sinus  petreux  superieur,  puis  aux  depens  du  sinus  lateral 
lui-meme.  Les  cavites  de  I’oreille  interne  sonl  6galemenl  enflam¬ 
mees  envahies  par  le  cholesteatome,  on  les  ouvre  largenient.  .V 
partir  de  ce  moment,  I'ablation  de  la  paroi  posterieure  du  rocher  qui 
semble  avoir  ete  presque  completoment  cffectuee  est  rendue  tres 
p^nible  par  I’afflux  du  sang,  aussi  doit-on  s’arreter.  On  constate 
alors  que  Ton  se  trouve  tres  pres  de  la  carotide  interne  que  I’on  sent 
battre  k  bout  de  doigt,  et  Mouret  se  demande  s’il  ne  se  trouve  pas 
en  avant  des  regions  qu’il  voulait  atleindre.  Un  lamponnemcnt  ctun 
pansement  serres  arretent  I’hemorragie.  A  ce  moment  on  constate 
que  le  facial  a  etd  sectionne,  la  malade  presentant  une  paralysie 
faciale  droite  totale. 

Le  lendemain  la  malade  tres  sebokee  par  I’intervention  presente 
desphenomenesnouveaux  et  curieux  :  tout  le  cote  droit,  c'esl-k-dire 
du  meme  c6te  que  la  Iksion,  est  hemipldgie  en  contracture  avec 
exageralion  des  reflexes,  clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  Babinski, 
tandis  qu’k  gauche  la  moindre  excitation  provoque  des  convulsions 
cloniques  surtout  au  membre  supdrieur  ressemblant  a  s’y  meprendre 
k  des  crises  d’dpilepsie  jacksonienne. 

L’explication  de  ces  phenomenes  est  assez  difficile,  aussi  peut-on 
penser  soitaun  abces  cerebelleux  droit,  du  meme  cote,  bien  que  les 
signes  de  tumeur  cerebelleuse  n’existent  pas  au  complet,  soil  k  une 
compression  de  la  rdgion  pddonculaire  droite  assez  diffleilement 
explicable,  soil  plutot  kun  abces  cerdbral  du  c6td  opposd,  e’est-k-dire 
dans  I’hemisphere  gauche. 

L’etat  general  de  la  malade  est  tres  mauvais;  plongde  dans  un 
demi-coma  elle  n’en  sort  que  pour  presenter  des  phdnomdnes  de 
rire  spasmodique,  elle  parait  entrainde  du  edte  gauche.  Enfin,  elle 
meurt  7  jours  apres  I’intervention  avec  de  I’hypothermie. 

L’autopsie  nous  a  permis  de  trouver  I’explication  des  diffe- 
rents  symptomes  presentes  par  cette  malade.  On  a  constate,  en 
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ell'et,  que  le  cholesleatome  avait  envahi  lout  le  rocher,  surtoul 
la  partie  anterieure  ;  la  paroi  posterieure  du  rocher  n’a  pas  ele 
atteinte  par  I’operation  ;  la  carotide  interne  est  obstruee  par  un 
caillot  depuis  le  rocher  jusqu’a  son  origine;  il  y  a  de  la  phlebite 
recentedu  sinus  lateral.  Pasd’abces  cerebral,  pas  de  meningite.  La 
.section  du  cerveau  a  gauche  montre  au  niveau  de  I’ecorce  et  de 
la  substance  blanche  surtout  dans  la  region  motrice,  un  piquete 
hemorragique  qui  explique  vraisemblablement  I’heniiplegie 
droite;  pas  de  lesion  du  cervelel,  du  bulbe  et  de  la  protube¬ 
rance. 

Eri  avant  du  rocher,  du  cotede  la  pointe,  il  existe,  au  cours 
de  la  dissection,  apres  durcissement  au  formol,  une  zone  pleine 
decaillols  sanguins  et  purulents  que  I’onprend  pour  le  sinus  caver- 
neux  thrombose.  Mais  une  dissection  plus  minutieuse  faite  par 
Tavernier,  montre  qu’il  s’agit  d’un  abces  avec  hematome,  dans  le 
voisinage  externe  du  sinus  caverneux ;  en  elTel,  plus  profondemenl, 
on  trouve  le  sinus  sain  avec  la  carotide  saine.  La  presence  de 
cet  abces  externe  explique  done  bien  la  paralysie  oculaire 
avec  integrite  du  moLeur  oculaire  externe. 

Obs.  II.  —  Otilemoyenne  chrontque  gauche  suppurie,  intermitlenle 
non  soign4e  ;  elat  grippal  recent,  possibilile  de  sinusile  a  gauche,  dou- 
leursh  allure  miningee, paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  cole 
gauche,  integrite  du  moteur  oculaire  externe.  Mori  rapide  dans  le 
coma,  sans  opdration  (Sargaon  et  Vaffier). 

M.  F.,  o6  ans.  Rien  de  special  dans  les  antecedents  Iiereditaires 
sauf  uneotite  suppuree  gauche  chronique  intormittente,  dontle  malade 
lie  s’inquietait  pas.  Pas  de  specilicite.  Grippe  toute  recente.  Nous 
voyons  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  2b  janvier  1913.  Depuis 
trois  jours,  grands  maux  de  tete  frontaiix  a  allure  meningee;  pas  de 
raideur  de  la  riuque,  Kernigdouteux,  reflexes  roluliens  Ires  exageres, 
trepidation  epilepto'ide  du  pied,  douleur  frontale  surtout  a  gauche 
sans  localisatien  osseuse  precise.  Depuis  24  heures,  paralysie  totale 
du  moteur  oculaire  commun,  a  gauche ;  la  pupille  gauche  est  tres 
dilatee,  la  droite  Pest  moyennement.  Pas  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  gauche,  pas  de  paralysie  oculaire  a  droite  ;  pas  de 
chemosis  de  Poeil  gauche.  Crises  cephaliques  douloureuses  tres 
intenses  la  veille,  une  piqure  de  morphine  procure  peu  de  soulage- 
ment.  Quand  nous  voyons  le  malade,  il  est  calme,  repond  bien,  pas 
de  douleur  a  la  pression  mastoidienne,  la  temperature  est  de  STofl;  la 
la  veille  elle  etait  de  SS'S. 

Dans  I'oreille  gauche,  il  y  a  un  bourgeon  posterieur  et  dupus  tetidc 
peuabondant;  il  n’existe  probablement  plus  de  tympaii,  ce  dont  il  est 
diflicilede  se  rendre  coinpte  malgre  le  lavage.  L'examen  anterieurne 
montre  pas  de  pus  net  du  cote  du  nez,  mais  un  leger  suintement  sereux 
de  la  region  frontale  gauche.  Comme  il  s’agit  d’uii  examen  a  la  cam- 
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jjagne  sans  eclairage  electrique,  nous  n'avons  pu  verifier  I’etat  intra- 
sinusien.  En  I’absence  absolue  de  toute  douleur  mastoldienne,  meme 
provoquee,  nous  portons  simplement  le  diagnostic  de  ;  otite  chro 
nique  suppuree  gauche  avec  poussee  grippale  recente,  et  possibilile 
desinusiteethmoido-frontale  gauche  ;la  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun,  est  peut-etre  sous  la  dependance  d’une  sinusite  ;  peut- 
etre  aussi  sous  la  dependance  de  I’otite.  C’est  done  un  malade  a  sur- 
veiller,  peut-etre  meme  &  operer.  Mais,  comme  pronostic  nous  pen- 
sons  a  la  curabilite  possible  si  la  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  depend  d’une  sinusite,  et  a  I’incurabilite  si  cette  paralysie  est 
occasionnee  par  I’otite.  Comme  le  malade  est  tres  loin,  et  n’est  pas 
transportable,  nous  ne  pouvons  le  revoir  le  lendemain,  mais  nous 
recevons  quatre  jours  apres  une  lettre  de  son  medecin  nous  signa- 
lant  I’etat  stationnaire  pendant  deux  jours,  puis  de  violentes  dou- 
leurs  frontales  suivies  de  coma  quelques  heures  apres.  Malheureuse 
ment  aucune  autopsie  n’a  pu  etre  faite,  mais  de  par  la  symptomato- 
logie,  et  instruit  par  notre  precedent  cas,  nous  estimons  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  abces  cdrebral  a  cause  de  la  localisation  exclusive 
au  moteur  oculaire  commun,  mais  bien  d’une  lesion  du  rocher  pro- 
bablement  de  la  face  anterieure  et  de  la  region  externe  du  sinus 
caverneux  et  nous  ne  regrettons  pas  d’avoir  opere  d’emblee  ce 
malade. 

La  paralysie  isolee  du  moteur  oculaire  externe  decrite  par  de 
nombreux  auteurs,  notamment  par  Gradenigo  qui  lui  a  donne 
son  nom  (Syndrome  de  Gradenigo)  est  assez  souvent  observee. 
Elle  est  due  a  des  causes  diverses,  parfois  a  des  abces  de  la 
pointe  du  rocher,  parfois  a  des  causes  ignorees  que  nous  appe- 
lons  reflexes.  Son  pronostic,  variable  suivant  les  cas,  e’est-a- 
dire  suivant  la  cause  de  la  paralysie  est  rarement  mortel,  le  plus 
souvent  benin. 

Nous-memes  (Vignard  et  Sargnon)  avons  observe  im  cas  chez 
unadulte  que  nous  avons  opere  de  mastoidite  simple  subaigue, 
pas  d’antecedent  specifique  net  mais,  devant  la  persistance  des 
douleurs,  un  traitement  iodure  post-operatoire  permit  la  guerisoii 
des  douleurs  et  de  la  paralysie. 

La  paralysie  isolee  du  moteur  oculaire  commun,  s’observe 
comme  dans  nos  deux  cas,  au  cours  d’otite  chronique  plus  ou 
moins  rechauffee,  generalement  negligee,  ayant  abouti  a  la  carie 
du  rocher  et  ayant  amene,  dans  un  de  nos  cas,  un  abces  de  la 
region  externe  du  sinus  caverneux.  Le  nerf  moteur  oculaire 
commun  qui  chemine  dans  la  paroi  externe  de  ce  sinus  etait 
done  en  plein  foyer  d’infection  tandis  que  le  moteur  oculaire 
externe  passe  a  ce  niveau  dans  I’interieur  meme  du  sinus.  Ces 
rapports  anatomiques  e.\pliquent  done,  avec  la  plus  grande 
clarte,  la  lesion  totale  et  isolee  de  la  troisieme  paire,  etl’integrite 
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du  moteur  externe.  En  effet,  le  sinus  etait  parliellement  corn- 
prime  par  I’abces,  mais  il  n’y  avail  pas  de  phlebite  centrale.  II 
est  regrettable  que,  dans  le  deuxieme  cas,  nous  n’ayons  pu  faire 
I’autopsie,  mais,  au  point  de  vueclinique,ils  se  ressemblent  tout 
a  fait  avec  cette  dilference  cependant  qu’il  pouvait  y  avoir  dans 
le  deuxieme  cas  une  sinusite  concomitante,  douteuse  d’ailleurs. 

Nous  avons  fait  des  recherches  dans  les  publications  de  ces 
dernieres  annees  dans  I’espoir  de  trouver  des  observations  de 
paralysie  du  nerf  oculo-moteur  d’origine  otique  analogues  auit 
notres,  nous  n’en  avons  pas  rencontre. 

Nous  avons  trouve  toute  une  serie  de  publications  rapportanl 
des  paralysies  du  moteur  oculaire  externe,  surtout  depuis  I’ap- 
parition  du  travail  de  Gradenigo  sur  cette  question  ;  nous  cite- 
rons  en  parliculier  les  cas  de  Baraloux,  Belloti,  Hedon,  Quadri, 
Grivot,  Peyser,  Sears,  Hermann,  Keraudren,  Lombard,  Lannois 
et  Durand. 

Nous  avons  egalement  rencontre  un  certain  nombre  d’obser- 
vations  de  trombo-phlebite  des  sinus  et  de  meningite  otitique. 
Mais  la  paralysie  isolee  du  moteur  oculaire  commun  semble 
quelque  cbose  de  plus  rare. 

D’apres  I’etude  de  nos  deux  cas  nous  pouvons  conclure  que 
le  pronostic  est  de  la  plus  haute  gravite,  au-dessus  meme  de  nos 
ressources  chirurgicales.  Cependant  I’operation  doit  etre  tentee, 
c'est-a-dire  la  cure  radicale  avec  la  mise  a  nu  du  sinus  et  de  la 
dure-mere  en  arriere  et  en  avant  et  resection  partielle  du  rocher 
en  se  portant  le  plus  en  avant  possible  pour  essayer  de  drainer 
sa  face  anterieure  et  la  region  caverneuse.  Dans  notre  cas  nous 
n’ avons  certainement  pas  ete  assez  en  avant  au  point  de  vue  ope- 
ratoire.  Le  second  n’a  pratiquement  pas  eu  le  temps  d’etre  opere. 

2°  Paralysie  isolee  totale  ou  partielle  du  moteur  oculaire 
commun  dans  les  sinusites  de  la  face. 

Observation  I.  —  Coryza  aigu  grippal;  inhalation  accidentelle 
prolongie  de  vapeurde  forinol;  sinusite  ethmoido-sphdno'idale gauche ; 
paralysie  tris  passagdre  du  moteur  oculaire  externe  gauche;  paralysie 
prolongie  el  totale  du  moteur  oculaire  commun  gauche  ;  insuccds  du 
traitemenl  spicifique  intensif.  Gu4rison  progressive  el  complete  (Gal- 
lavardin,  Genet  et  Sargnon). 

M.  G.,  36  ans.  Le  malade  est  vu  en  mai  19H,  il  y  a  6  ans,  her¬ 
pes  (deux  vesicules)  prolooge  de  la  levre  inferieure  durant  trois 
semaines  avec  fievre  au  debut.  Adenopathie  sous-maxillaire  droite 
du  meme  c6te  que  les  vesicules.  Pas  d’accident  ulterieur  pouvant 
faire  songer  a  de  la  speciflcite.  Etat  general  parfait.  En  1907  tempe¬ 
rature  de  39“7  pendant  2  jours  avec  coryza  purulent  intense  et 
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nevralgies  tr^s  penibles  clu  vertex.  An  milieu  d’avril  1911  sa  femme 
prend  une  grippe  avec  coryza  intense  et  suppuration  nasale  bilate- 
rale  pendant  15  jours.  II  contracte  alors  la  grippe  avec  conjonctivite 
bilaterale.  Le  29  avril  coryza  grippal,  douleur  orbitaire  interne, 
ecoulement  purulent  a  droite,  mais  sensation  de  tension  peri-oculaire 
bilaterale,  egale  des  deux  cotes.  Parfois  la  temperature  monte  a  .38 
et  il  a  de  legers  frissons  le  soir;  pas  de  nausees,  pas  de  maux  de 
tete.  Actuellement  il  mouche  jaune  5  gauche,  depuis  plusieurs  jours. 
11  presente  depuis  10  jours  de  la  paralysie  totale  du  moteur  oculaire 
commun  (ptosis,  paralysie  du  droit  superieur,  du  droit  interne,  du 
droit  inferieur,  de  I’accommodation ;  pupille  dilatee).  La  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  a  ete  precedee  d’une  paralysie  transi- 
toire  dequelques  lieures  du  moteur  oculaire  externe  du  meme  cote. 
La  retine  examinee  par  Genet  est  saine;  pas  de  trouble  des  milieux 
ni  des  membranes  de  I’oeil. 

Cette  paralysie  est  survenue  36  heures  apres  avoir  fait  une  disin¬ 
fection  prolongee  d’une  piece  avec  des  vapeurs  de  formol,  vapeurs 
que  le  malade  a  supportees  pendant  1  heure  et  demie  et  qui  lui 
ont  amend  une  congestion  intense  du  nez  et  des  yeux  (le  malade 
etait  en  etat  de  grippe  nasale). 

L’examen  pratique  le  13  mai  1911  montre  des  sinus  maxillaires 
peu  clairs. 

Sinus  frontnux.  —  Legere  douleur  a  la  pression  profonde  fronto- 
ethmo'idale  gauche  surtout  en  haut;  pas  de  douleur  a  la  pression  de 
la  face  anterieuredu  sinus  frontal.  Les  deux  sinus  frontaux  s’eclairent 
bien  et  egalement. 

Nez.  —  Ecoulement  nasal  bilateral  avec  du  muco-pus  tres  net  en 
arriere  et  a  gauche ;  de  gros  cornets  congestifs  des  deux  cotis.  A 
noter  que  ce  malade  a  eu,  il  y  a  4  ans,  pendant  3  semaines  des 
nevralgies  tres  fortes  sous-occipitales  consecutives  a  un  coryza 
grippal ;  y  a-t-il  eu  une  sinusite  5  ce  moment  ? 

Depuis  plusieurs  jours  le  malade  a  subi  sans  resultat  des  piqures 
quotidiennes  de  bi-iodure  et  pris  3  gr.  d’iodure  de  potassium  par  jour 
h  I’interieur  depuis  10  jours.  Nous  pensons  a  une  paralysie  compli- 
quant  des  sinusites  plutot  qu’a  de  la  specificite.  Cependant  nous  con¬ 
tinuous  le  traitement  intensif  par  les  piqures  et  I’iodure  et  faisons 
desinfecter  le  nez  par  des  inhalations  repetees  d’alcool  menthole. 

La  radiographie  faite  en  position  laterale  par  Malot  montre  tres 
nettement  de  I’opacite  de  la  region  ethmo'ido-sphenoidale  du  cote 
gauche. 

3  juin  1911.  Les  inhalations  amenent  souveut,  le  matin,  des  Hots 
de  pus  surtout  les  premiers  jours.  Actuellement  le  malade  mouche 
beaucoup  moins  de  pus.  L’examen  montre  cependant,  d’une  facon 
tres  nette  du  pus,  ou  plutot  du  muco-pus  naso-pharyngd  et  nasal 
posterieur.  Le  traitement  specifique  intensif  a  ete  continue  regulid- 
rement.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  persiste  totale, 
cependant  la  paupiere  gauche  est  davantage  mobile  et  le  malade  a 
des  mouvements  de  I’oeil  en  bas,  mouvements  probablement  dus  aux 
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muscles  obliques.  On  elimine  compl6tement  la  specificite  pour  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  a  une 
ethmo'ido-spheno'idite  gauche Pour  faciliter  I’ecoulement  du  pus  et 
la  guerison  possible  de  la  paralysie,  nous  conseillons  I’ablation  du 
cornet  moyen  qui  permettrait  une  surveillance  plus  directe  de 
I’abces,  faciliterait  I’ecoulement  du  pus  et,  en  cas  de  besoin,  serait 
le  premier  temps  d’une  intervention,  par  les  voies  naturelles,  sur 
I’ethmo'ide  et  le  spheno'ide.  Le  malade  prefere  attendre  et  continue 
les  inhalations. 

A  noter  que  les  premiers  jours  avant  son  examen  du  13  mai,  le 
malade  avait  une  temperature  subfebrile  de  37“8  le  soir.  Depuis  lors 
elle  n’a  pas  depasse  . 

Le  malade,  qui,  depuis  le  debut  de  I’affection,  a  presente  de  I’ex- 
pulsion  par  la  bouche  tons  les  5  ou  6  jours  d’un  veritable  moule 
purulent  en  forme  de  sabliei,  a  encore,  de  temps  en  temps,  ce  phe- 
nomene  jusqu’eri  octobre.  La  douleur  vertex  et  occipitale  presque 
continue  dans  la  phase  aigue,  est  devenue  intermittente,  co'incidant 
avec  I’humidite,  le  brouillard,  le  decubitus  horizontal. 

Actuellement,  en  1913,  cette  douleur  est  encore  ressentie  de  temps 
en  temps. 

Void  quelle  a  ete  la  marche  de  la  paralysie  oculaire.  Elle  a  ete 
accompagnee,  des  le  debut,  de  phenomenes  paresthesiques  non 
ehcore  disparus  au  niveau  de  la  peau,  du  sillon  naso-genien  depuis 
la  paupiere  jusqu’a  la  commissure  buccale. 

En  juin  1911  on  constate  des  mouvements  du  releveur. 

En  juillet  1911  I’accommodation  revienl,  le  malade  pent  lire  le 
journal. 

En  octobre  1911  il  quitte  ses  lorgnons. 

Le  malade  a  consulte  le  prof,  de  Lapersonne  qui,  comme  nous,  a 
conclu  a  une  paralysie  certainement  peripherique  k  cause  des  phe¬ 
nomenes  de  paresthesie  cutanee  et  a  une  origine  sinusienne. 

Depuis  la  fin  de  1911 1’amelioration  devient  progressive  et  continue. 

Actuellement,  en  1913,  les  pupilles  reaglssent  a  la  lumiere  et  a 
I’accommodation ;  les  reflexes  rotuliens  sont  normaux. 

La  diplopie  persiste  seulement  dans  les  mouvements  extremes  en 
haut  et  en  dehors. 

Obs.  11.  —  Grippe  nasale  aigue  ;  sinusite  fronlale  double,  en  appa- 
rence  ligdre,  par^sie  du  muscle  droit  sup4rieur  de  Vceil  gauche  (Sar- 
gnon): 

L.,  30  ans;  rien  a  signaler  dans  les  antecedents  hereditaires 
ou  personnels,  sauf,  un  enlant,  mort  quelques  heures  apres  la  nais- 
sance;  il  etait  venu  a  terme.  Pas  d’autres  grossesses;  bonne  sante 
babituelle.  Depuis  lejeune  age  maux  de  tete  frontaux  frequents  et 
des  deux  cotes;  vision  bonne.  La  malade  est  vue  le  21  janvier  1913; 
elle  a  eu  la  grippe  il  y  a  10  jours,  a  forme  nasale  bilaterale;  elle  a 
dtd  tres  forte  pendant  24  heures.  Le  lendemain  de  cette  crise  grip- 

1.  M.  le  D'  Garel  a  confirme  ce  diagnostic  clinique. 
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pale,  on  constate  de  la  paralysie  du  muscle  droit  superieur  de  I’oeil 
gauche,  avec  diplopie;  le  lendernain,  maux  de  tete  surtout  frontaux, 
puis  la  parah'sie  s’attenue,  la  vision  reste  inlacte. 

L’examen  local  montre  un  suintement  sereux  venant  de  la  region 
des  deux  sinus  frontaux,  suintement  plus  accentue  a  gauche;  les 
sinus  raaxillaires  sout  clairs ;  rien  dans  les  urines.  Traitement  medical 
simple  :  inhalations,  compresses  chaudes. 

28  janvier.  Les  inhalations  ont  fait  tarir  la  suppuration  ;  dispari- 
tion  des  maux  de  tete;  la  paralysie  a  tres  diminue,  ce  n’est  plus 
qu’une  par4sie,  car  la  mobilite  de  I’ceil  parait  normale ;  il  existe 
cependant  parfois  encore,  un  peu  de  diplopie,  qiii  a  disparu  par  la 
suite. 

Nous  avons  done  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  aigus  de 
sinusite  grippale  ;  Tun  est  consecutif  a  une  sinusite  fronto-eth- 
moi'dale  legere  et  a  amene,  chez  cette  jeune  femme,  une  para¬ 
lysie  passagere  du  droit  superieur  de  I’ceil  gauche,  sans  q.ue 
Ton  puisse  dilferencier,  s’il  s’agil  bien  nettement  d’une  lesion 
localisee  au  muscle  ou  aux  filets  nerveux.  II  est  plus  vrai- 
semblab'le  cependant  qu’il  s’est  agi  d'une  paralysie  transitoire 
du  nerf.  Ce  cas,  qui  a  d’ailleurs  rapidement  gueri,  est  intini- 
ment  moins  interessant  que  le  deuxieme  qui  peut  se  resumer 
ainsi  ;  sinusite  aigue  ancienne  guerie.  Grippe  nasale.  Inhalation 
accidentelle  de  vapeur  de  formol.  Paralysie  totale  et  persistante 
du  moteur  oculaire  commun  survenant  apres  une  paralysie  de 
quelques  heures  du  moteur  oculaire  externe  du  meme  cote. 
Paresthesie  legere  du  nerf  nasal.  Ethmoidite  et  sphenoidite 
gauches  des  plus  nettes,  cause  de  la  paralysie.  Insucces  du 
traitement  specifique  intensif.  .4melioration  au  bout  de  quelques 
mois.  Guerison  complete  en  dix-huit  mois. 

Quelle  est  la  cause  d’une  infection  aussi  grave?  En  raison  de 
la  nettete  des  signes  cliniques  et  radioscopiques,  la  lesion  cau- 
sale  etait  surement  de  la  spheno-ethmoidite ;  le  nerf  nasal  lui- 
meme,  a  son  passage  le  long  de  I’ethmol'de,  a  .du  etre  lese  par 
lesion  de  voisinage,  ainsi  que  le  moteur  oculaire  commun. 

Les  cavites  sinusiennes  profondes  sont  en  rapport  tres  proche 
avec  la  dure-mere,  surtout  si  les  sinus  sphenoidaux  sont  de 
grande  dimension  ou  tres  asymetriques  (Zuckerkandl,  Friinkel, 
Jacques,  Onodi,  Turner,  etc.),  ou  encore  si  une  cellule  ethmoi- 
dale  posterieure  vients’interposer,  comme  il  arrive  parfois  entre 
la  face  superieure  dusphenoide  et  le  toil  d'un  des  sinus  sphenol- 
daux. 

La  paroi  superieure  qui  atteint  habituellement  une  epaisseur 
de  I  a  4  millimetres  peut  etre  beaucoup  plus  mince,  papyracee 
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et  parfois  meme  presenter  des  dehiscences,  comme  I’a  signale 
Zuckerkandl  des  1893  et  dans  ces  cas  la  dure-mere  repose  direc- 
tern,ent  sur  la  muqueuse  sinusienne. 

La  paroi  externe  qui  contribue  a  la  formation  du  canal  optique 
puis  de  la  fente  sphenoidale  pent  egalement  presenter  des  epais- 
seurs  eminemment  variables  depuis  4  et  meme  7  millimetres 
jusqu’a  la  dehiscence.  De  plus  Sieur  et  Jacob  ont  monlre  que 
toute  la  partie  du  squelette  qui  correspond  au  sinus  caverneux 
est  litteralement  criblee  de  pertuis  vasculaires. 

G’est  ce  qui  explique  que  Ton  puisse  avoir  des  lesions  isolees 
du  nerf  optique  qui  sont  frequemment  signalees  et  des  lesions 
des  nerfs  qui  traversent  I’anneau  de  Zinn  ;  moteur  oculaire 
commun  qui,  avec  ses  deux  branches,  occupe  la  partie  interne 
de  I’anneau,  nerf  nasal  et  nerf  moteur  oculaire  externe. 

Le  moteur  oculaire  commun  des  sa  sortie  du  sinus  caverneux 
est  situe  immediatementcontre  la  paroi  sphenoidale  et  il  chemine 
contre  cette  paroi  jusqu’au  niveau  de  la  fente  sphenoidale,  meme 
dans  les  cas  oil  il  se  divise  en  ses  deux  branches  avant  cette 
fente.  La  paroi  etant  tres  permeable,  I’extension  a  la  gaiue  du 
nerf  d’une  inflammation  sinusienne  est  facile. 

Cependafit  cette  complication  a  ete  tres  rarement  signalee, 
sans  doute  a  cause  de  la  frequence  relative  des  phlegmons  de 
I'orbite  qui  masquent  Fatteinte  de  Foculo-moteur. 

Nous  n’avons  trouve  qu’un  tres  petit  nombre  d'observations 
se  rapportant  a  des  paralysies  isolees  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  au  cours  des  sinusites.  La  plus  ancienne  qui  remonte  a 
1871  est  due  a  Rouge  qui  a  note  du  strabisme  externe  dans  un 
cas  d’empyeme  sphenoidal  avec  verification  necropsique. 

En  1882,  A.  Mooren  public  un  cas  de  periostite  basilaire  scro- 
fuleuse  avec  nevrite  optique  insidieuse  et  paresie  du  moteur 
oculaire  commun.  Il  s’agissait  d'une  jeune  fille  qui  ne  fut  pas 
guerie  ni  meme  beaucoup  soulagee. 

Thiroloix  et  Dupasquier,  en  1892,  observent  un  cas  de  diplopie 
au  cours  d’une  sinusite  sphenoidale. 

Schech,  en  1896,  a  observe  une  paralysie  de  Foculomoteur 
commun  apres  Fablation  d’un  polype  qui  avait  necessite  Fou- 
verture  du  sinus  sphenoidal. 

Schmiegelow,  en  1904,  publie  le  cas  d’un  malade  atteint  de 
sinusite  sphenoidale  avec  vertiges,  diplopie,  ptosis,  paralysie 
des  moteurs  de  Foeil  sauf  le  moteur  oculaire  externe.  Tous  ces 
symptOmes  disparurent  apres  evacuation  du  sinus  sphenoidal. 

Hoffmann  a  vu  un  cas  tres  analogue  avec  cependant  une 
diminution  de  Facuite  visuelle,  bu  tout  rentra  dans  Fordre  a  la 
suite  d’un  traitement  nasal. 
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Trantas  en  1893  avail  publie  une  observation  dans  laquelle  il 
montrait  que  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  a  la 
suite  d’une  sinusite  maxillaire  s’explique  non  pas  par  des 
actions  reflexes,  comme  on  le  disait,  inais  par  une  sinusite 
ethmoi'dale  ou  sphenoidale  concomitante. 

De  Lapersonne  en  1898  publie  un  cas  encore  plus  denionstralil'. 
Une  malade  presentait  une  sinusite  maxillaire  a  marche  aiguci 
avec  douleurs  de  tete  violentes,  gonflement,  exophtalmie  legere. 
Les  phenomenes  s'amendent  un  peu  mais  il  resle  une  paralysie 
totale  du  moteur  oculaire  commun.  L’examen  rhinoscopique  pos- 
terieur  montre  la  coexistence  d’une  sinusite  sphenoidale,  ce  qui 
explique  la  lesion  de  I’oculomoteur. 

Grcenbech,  en  1903,  publie  un  cas  de  pansinusite  de  la  face  a 
gauche  avec  paresie  de  plusieurs  nerfs  moteurs  et  amaurose. 
Toutdisparul,  sauf  I’amaurose,  apres  desinfection  de  I’ethmoide 
et  du  sphenoide. 

Dans  la  these  de  Stanculeanu  en  1902  on  trouve  robservation 
d’un  malade  de  la  consultation  de  Lermoyez  qui  pres*entait  de 
la  paralysie  complete  peripherique  de  I’oculomoteur  droit.  Les 
lavages  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales  infectees 
ont  amene  une  amelioration  rapide.  Malheureusement  le  malade 
ne  fut  pas  suivi  jusqu’a  la  guerison. 

Ln  1907,  Mosher  communique  a  la  Societe  americaine  de 
laryngologie  un  cas  de  sinusite  frontale  latente  qui  a  donne  du 
ptosis. 

La  meme  annee  paraissent  I’observation  de  Thompson  et  celle 
de  Bruns  et  King.  Celle-ci  est  parliculierement  curieuse,  car 
c’est  la  seule  observation  recente  ou  I’on  ait  note  la  paresie  du 
moteur  oculaire  commun  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire. 

Ziem,  en  1908,  observe  un  cas  de  paresie  du  moteur  oculaire 
commun  gauche  avec  sinusite  fronto-ethmoido-sphenoidale  du 
meme  cote  chez  un  ouvrier  oblige  par  son  metier  a  regarder  en 
haut.  Il  y  eut  amelioration,  puis  deux  rechutes  et  la  guerison  ne 
vint  que  lorsque  le  malade  eut  abandonne  son  metier  et  aussi 
son  habitation  qui  etait  parliculierement  humide. 

En  1909,  Knapp  publie  un  cas  d’ethmoidite  grippale  aigue 
qui  s’est  accompagnee  de  paresie  du  droit  interne. 

En  1911,  Wright  publie  un  cas  de  paralysie  de  la  troisieme 
paire  avec  hematome  orbitaire  ayant  succede  a  une  ablation  de 
polypes  du  nez  avec  curetage  de  I’ethmoide  par  voie  nasale. 
Cette  paralysie  avait  presque  disparu  en  six  semaines. 

En  1912,  Malcolm  Farguharson  observe  un  cas  d’ethmoido- 
sphenoi'dite  avec  de  la  proptose  du  globe  oculaire  droit  et  une 
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diminution  marquee  des  mouvements.  Apres  I’intervention  les 
mouvements  redevinrent  normaux. 

Le  plus  souvent  il  y  a,  comme  complication  grave  orbitaire, 
ou  un  abces  retro-orbitaire  ou,  de  la  nevrite  optique,  parfois 
meme  les  deux. 

La  lesion  localisee  persistante  et  complete  du  moteur  oculaire 
commun  est  une  excessive  rarete.  Le  pronostic  pent  etre  grave; 
cependant  comme  il  s’agit  d’une  lesion  purulente  peri-orbitaire 
et  non  intra-cranienne,  I’affection  peut  guerir.  C’est  ce  qui  est 
arrive  dans  nos  deux  cas,  dont  Tun  etait  tres  benin  et  I’autre 
tres  serieux. 

Dans  le  cas  de  la  paralysie  partielle  I’abstention  etait  de  rigueur. 
Le  traitement  medical  etait  seul  a  instituer  (inhalations,  com¬ 
presses  chaudes,  repos,  etc.).  Mais  dans  notre  cas  de  spheno- 
ethmoi'dite  avec  paralysie  totale,  nous  avons  insiste  a  diverses 
reprises,  pour  drainer  le  foyer  par  voie  interne  sous  cocaine  en 
faisant,  au  minimum,  la  resection  du  cornet  moyen,  et  au  maxi¬ 
mum,  I’ablation  consecutive  de  I’ethmoide  posterieur  et  de  la 
paroi  anterieure  du  sphenoide. 

Notre  malade  n’a  pas  accepte  et  il  a  gueri  sans  operation  par 
le  traitement  medical  seul,  surtout  par  les  inhalations  chaudes 
prolongees  et  frequentes.  C’etait  pourtant  risquer  la  paralysie 
definitive  et  surtout  la  nevrite  optique. 

En  presence  d’un  cas  semblable,  malgre  le  bon  resultat 
obtenu  par  I’abstention,  nous  conseillerions  quand  meme  de 
faire,  apres  quelques  jours  de  desinfection  nasale,  la  resection, 
par  voie  interne  et  sous  cocaine,  du  cornet  moyen  au  minimum, 
puis  d’attendre  les  evenements  et,  en  cas  de  non  amelioration, 
d’ouvrir,  toujours  par  voie  interne  en  anesthesie  locale,  le  ou  les 
foyers  ethmoido-sphenoidaux.  C’est  la  une  chirurgie  delicate 
mais  qui,  faiteen  plusieurs  temps,  tres  prudemment,  donne  une 
mortalite  nulle. 

Sur  dix  cas  d’ouverture  interne  sphenoidale  pratiquee  par 
I’un  de  nous  et  pour  la  plupart  publics ',  nous  n’avons  pas 
eu  une  seule  complication  serieuse. 

Conclusions 

1°  La  paralysie  isolee  totale  du  moteur  oculaire  commun, 
dans  les  otites  chroniques  constitue  un  syndrome  extremement 

1.  S.vRGNON.  Soc.  franf.  de  tar.  (Contribution  4  la  chirurgie  des  sinus, 
1911). 
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rare  compare  a  la  frequence  beaucoup  plus  grande  de  la  para- 
lysie  isolee  du  moteur  oculaire  externe  decrite  par  Gradenigo. 

En  dehors  d’une  lesion  de  compression  due  a  un  abces  cerebral 
la  paralysie  isolee  et  totale  du  moteur  oculaire  commun  peul 
etre  due  a  une  lesion  de  la  region  anterieure  du  rocheret  notam- 
ment  de  la  face  externe  du  sinus  caverneux.  On  pent  tenter 
I’intervention,  mais  le  pronostic  est  des  plus  graves; 

2"  Au  cours  de  sinusites  frontale,  ethmoidale  et  sphenoidale 
et  meme  maxillaire  on  peut  observer  de  la  paralysie  isolee  par- 
tielle  ou  totale  du  moteur  oculaire  commun.  Ln  paralysie  par- 
tielle  est  d’un  pronostic  benin,  la  paralysie  totale  est  d’un  pro¬ 
nostic  beaucoup  plus  sombre;  elle  peut  cependant  guerir,  parfois 
meme  sans  intervention. 
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LES  RfiSULTATS  ESTHfiTIQUES  DE  L’OPERATION 
DE  KILLIAN  DANS  LA  SINUSITE  FRONTALE' 


Par  D.  De  NAVRATIL 

Professeur  agrege  de  chirurgie  rhino-laryngologique. 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Lorsquele  Irailement  endonasal  de  la  sinusite  fronlale  ne  nous 
donne  aucun  resullat,  nous  sommes  dans  robligation  d’attaquer 
la  sinusite  par  voie  externe.  Nous  sommes  parfois  contraints 
d’employer  d'emblee  cette  methode,  lorsque  par  example  la 
suppuration  est  sur  le  point  d’envahir  les  organes  voisins,  ou 
bien  lorsque  des  fistules  se  sont  deja  produites.  Dans  quelques 
rares  cas  meme,  le  malade  qui  voit  echouer  successivement 
toutes  les  methodes  endonasales,  vient  lui-meme  demander  un 
traitement  plus  radical.  II  faut  avouer  cependant  que  c’est  la 
une  exception,  et  chacun  sait  que  nos  malades  preferent  d’ordi- 
naire  leur  vieille  suppuration  a  une  cicatrice  operatoire.  Qui 
n’a  vu  des  malades  porteurs  de  sinusites  fistulisees  au  dehors, 
mettre  tout  bonnement  quelque  emplatre  sur  leur  fistule  et  venir 
reclame!’  des  lavages  du  sinus  !...  II  y  a  heureusement  un  symp- 
tome  sur  lequel  les  malades  sont  d’ordinaire  intransigeants,  je 
veux  parler  de  la  douleur.  Or,  cette  douleur  n’apparalt  pas  seu- 
lement  a  la  palpation  de  la  region  frontale  presinusienne,  elle 
pent  etre  aussi  spontanee,  occasionnee  dans  ce  cas  par  une  lesion 
du  canal  fronto-nasal ;  le  pus  ne  pouvant  s’evacuer  de  la  cavite 
osseuse,  entre  sous  pression  et  cause  des  cephalees  atroces.  La 
sonde  ne  saurait  se  frayer  un  passage  a  travers  le  canal  fronto¬ 
nasal  retreci  et  sinueux  et  serait  dans  I’impossibilite  d’apporter 
un  soulagement  au  malade  en  diminuant  la  tension  du  pus. 
D’autre  part,  I’ouverture  Intranasale  avec  la  fraise  de  la  paroi 
osseuse  du  canal  frontonasal  ou  bien  la  dilatation  du  canal  avec 
des  instruments  speciaux  seraient  en  theorie  des  methodes  par- 
faites,  mais  dans  la  pratique,  ces  precedes  aveugles  peuvent 
faire  pins  de  mal  que  de  bien. 

Void  done  I’operation  par  voie  externe  decidee.  Quelle  methode 
allons-nous  employer  ? 

Le  Killian,  beaucoup  plus  complet  que  I'Ogston-Luc,  que  le 

1 .  Travail  de  la  I.  clinique  chirurgicale  universitaire  de  Budapest.  Direc- 
teur  :  Prof.  Dollinger,  conseiller  antique. 
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Kuhnt,  le  Brieger,  le  Schonborn,  le  Jansen,  le  Riedel,  sera  la 
methode  de  choix.  On  sail  que  son  principe  reside  dans  la  con¬ 
servation  d'un  pont  osseux  sus-orbitaire,  large  deun  centimetre, 
auquel  on  menage  le  perioste.  Cette  metbode  ne  laisse  aucune 
deliguration. 

Le  curettage  minutieuxdelamuqueusemalade  sera  fait  comme 
au  cours  de  toute  intervention  radicale  sur  les  sinus.  On  se  gar- 
dera  d’aller  trop  vite,  car  un  fragment  de  muqueuse  oublie  peut 
en trainer  une  longue  suppuration. 

On  insistera  lout  particulierement  sur  la  creation  d’un  large 
orifice  sinuso-nasal  pour  que  la  guerison  s’effectue  de  dedans  en 
dehors  et  non  de  dehors  en  dedans.  A  cet  effet,  nous  pla^ons 
dans  la  cavite  operatoire  trois  meches  de  gaze  iodoformee  avant 
de  pratiquer  la  suture,  Tune  en  haut,  I’autre  en  bas  du  pont 
osseux  sus-orbitaire,  la  troisieme  dans  la  jregion  de  I’ethmoide, 
les  extremites  des  trois  meches  sortent  par  la  narine.  On  laisse 
ces  meches  en  place  pendant  cinq  jours,  mais  si  entre  temps  on 
voyait  la  temperature  s’elever,  on  peut  le^  relScher  pour  permettre 
au  pus  de  s’ecouler.  • 

Au  point  de  vue  de  I’esthetique,  on  peut  se  dispenser  de  raser 
le  sourcil,  car  les  nouveaux  polls  sont  moins  soyeux  que  les 
premiers  et  on  pourrait  avoir  la  desagreable  surprise  de  ne  pas  les 
voir  repousser.  Au  moment  de  la  suture,  on  fera  bien  egalement 
de  regulariser  avec  la  pointe  du  bistoui’i  les  deux  tranches  cuta- 
nees,  de  fagon  a  obtenir  un  alfrontement  parfait.  Les  aiguilles  de 
Garre-Stich  ou  les  aiguilles  pour  la  cloison  employees  avec  une 
sole  extreniement  fine  donneront  une  cicatrice  invisible  et  un 
resultat  esthetique  excellent. 

Les  sutures  effectuees,  on  badigeonnera  legerement  la  ligne 
d’incision  avec  de  la  teinture  d’iode.  On  se  gardera  d’user  du 
collodion  qui  peut  entralner  une  suppuration  desagreable  et  une 
cicatrice  disgracieuse.  Deux  jours  au  plus  apres  I’operation,  on 
fera  le  premier  pansement  au  cours  duquel  on  fera  un  second 
badigeonnage  iode. 

Les  planches  annexees  a  cette  etude  donneront  une  idee  de  la 
valeur  de  cette  methode  au  point  de  vue  esthetique. 


Nous  voici  maintenant  en  presence  d’une  cephalee  intense 
datant  de  plusieurs  jours.  La  region  frontale  est  douloureuse, 
les  rayons  X  nous  montrent  un  sinus  frontal  obscur,  il  y  a  du 
pus  dans  le  meat  moyen  correspondant  ou  bien  meme,  il  n’y  a 
pas  de  pus  du  tout.  Nous  porterons  le  diagnostic  de  sinusite 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXVI,  N"  1,  1913.  2 
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frontale,  et  si  lessymptomes  augmentent,  tandis  que  la  methode 
endonasale  reste  impuissante,  nous  nous  resoudrons  rapidement 
a  une  operation  par  voie  externe.  Le  diagnostic  d’une  sinusite 
eventuelle  est  plus  certain  evidemment  lorsque  le  meat  moyen 
est  rempli  de  pus,  ou  lorsque  la  sonde  glissee  dans  le  canal 
fronto-nasal  ramene  du  pus  au lavage  du sinus;  mais  alors  meme 
qu'un  canal  fronto-nasal  retreci  ou  sinueux  refuse  le  passage  de 
la  sonde  exploratrice,  nous  devons,  en  presence  des  signes  pre¬ 
cedents,  ne  pas  retarder  une  intervention  externe  malgre  que  le 
diagnostic  soit  un  peu  douteux  le;  diagnostic  de  sinusite  n’etant 
ferme  amonavis  que  lorsqu’un  lavage  du  sinus  ramene  du  pus. 
J’ai  I'habitude  en  pareil  cas  de  toujours  commencer  I’operation 
par  ce  que  j'appelle  la  ponction  exploratrice  externe  et  que  je 
pratique  ainsi  :  J’incise  au  milieu  du  sourcil,  et  au  centre  du 
sinus,  dont  les  dimensions  bien  exactes  ont  ete  prealablement 
etablies  par  une  radiographic,  et  je  trepane  avec  une  gouge  tres 
fine.  La  muqueuse  de  la  cavite  mise  a  nu,  je  la  perfore  avec  un 
tenotome  et  je  regarde  s’il  s’ecoule  du  pus.  Je  puis 'dire  que 
jusqii’a  ce  jour  je  n’ai  jamais  fait  encore  de  ponction  blanche, 
et  que  j’ai  pu  toujours  terminer  I'operation  par  un  Killian  clas- 
sique.  11  n’y  eut  pas  eu  de  pus  que  j’eusse  referrxie  cette  courle 
incision  de  deux  centimetres  et  la  cicatrice  n’eut  laisse  aucune 
trace. 

Chaque  symptome  doit  etre  minutieusement  etudie,  car  cer¬ 
tains  nous  conduiront  a  pratiquer  une  ^intervention  d’urgence. 
Je  n’ai  point  en  vue  ici  les  signes  de  reaction  meningee,  les 
complications  orbilaires,  qui  nous  obligent  a  conduire  rapide¬ 
ment  I'operation,  mais  seulement  quelques  signes  a  allure  insi- 
dieuse  qui  ne  doivent  pas  etre  perdus  de  vue,  car  ils  peuvent 
conduire  aux  pires  catastrophes. 

Je  signalerai  par  exemple  le  point  suivant  qui  me  decida  a 
operer  d’urgence  un  empyeme  frontal  chronique.  Je  trouvaipeu 
de  pus  par  I'exploration  du  sinus  frontal,  la  temperature  avoisi- 
nait  37  et  quelques  dixiemes,  mais  le  troisieme  jour  de  mon 
observation,  je  remarquai  un  ccdeme  leger  de  la  paupiere  supe- 
rieuredu  cote  malade.  J’eus  quelque  difficulle  a  convaincre  les 
parents  de  cette  jeune  fille  de  17  ans,  de  la  necessite  d’une  ope¬ 
ration  d’urgence.  La  temperature  etait  en  effet  au-dessous  de38, 
on  trouvait  peu  de  pus  en  explorant  a  la  sonde  le  sinus,- il  n'y 
avait  guere  que  les  cephalees  et  ladouleur  a  la  pression  du  sinus. 
Pourtant,  au  cours  de  I’operation,  nous  constatames  que  la 
muqueuse  de  I’antre  avait  deja  subi  la  degenerescence  polypoi'de, 
I’os  sous-jacent  etait  malade  et  la  paroi  posterieure  du  sinus 
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etait  amincie  par  un  pus  que  nous  trouvames  sous  forte  pression. 

La  malade  g-uerit  et  le  resultat  esthetique  fut  excellent.  Je  ne 
veux  pas  parler  de  la  photogrpahie  qu’elle  nous  a  adressee  apres 
son  depart  de  la  clinique,  cette  photographie  a  pu  etre  retou- 
chee.  Je  m’empresse  d’ajouter  que  les  photographies  2  et  3  par 
centre  ont  el6  faites  ici  meme,  a  la  clinique  chirurgicale  sous 
mon  controle,  et  qu’elles  sent  sans  retouches. 

Je  n’emploie  pas  toujours  de  parti  pris,  comme  I’auteur,  I’in- 
cision  de  Killian.  Je  me  contente  de  depasser  d’un  centimetre 
au  plus  Tangle  interne  du  sourcil ;  j’ai  pu  constater  en  effet  que 
malgre  cette  courte  incision,  les  ecarteurs  pouvaient  quand 
meme  tres  bien  recliner  la  peau  du  front  et  au  point  de  vue  de 
Testhetique,  il  n’est  pas  sans  importance  d’obtenir  une  cicatrice 
plus  longue. 

La  diplopie  post-operatoire  est  consecutive  a  des  lesions  de  la 
poulie-du  grand  oblique,  mais  cette  affection  n’est  pas  tres  con- 
sequente  et  disparait  spontanement,  aussi  pour  faire  toujours 
une  operation  bien  radicale,  je  ne  m’inquiete  pas  de  cette  pou- 
lie  au  cours  de  Toperation.  (Dans  le  premier  cas,  les  troubles 
visuels  furent  peu  importants  et  disparurent  peu  a  peu.) 

Chez  une  seconde  malade  (fig.  Ij,  je  trouvai  le  canal  fronto¬ 
nasal  droit  impossible  a  sender,  il  y  avail  un  peu  de  pus  dans 
le  meat  moyen,  et  la  paroi  antero-inferieure  du  sinus  etait  dou- 
loureuse  a  la  palpation.  Une  radiographie  demontrait  un  sinus 
frontal  droit  obscur.  Des  cephalees  sourdes,  une  elevation  de  la 
temperature,  des  frissons  et  des  vomissements  completaient  le 
tableau.  Ces  derniers  symptomes  m’obligerent  a  conseiller  a  la 
malade  une  operation  externe  que  je  pratiquai  sous  anesthesie 
locale  (novocaine  et  deux  centigrammes  de  morphine)  malgre 
quej’eusse  affaire  avec  une  malade  craintive.  Tout  se  passa  pour 
le  mieux. 

Ici  encore,  j’eus  recours  a  la  ponction  exploratrice  extranasale 
et  lors  de  Tincision  de  la  miiqueuse  je  vis  s’ecouler  du  pus  sous 
pression,  pulsatile.  Pensant  que  la  dure-mere  etait  peut-etre 
a  nu  dans  le  sinus,  j’executai  avec  beaucoup  de  precautions  le 
curettage  de  la  muqueuse.  Or,  je  trouvai  intactes  les  parois 
osseuses  du  sinus,  les  pulsations  du  pus  n’etaient  dues  qu’a  la 
structure  de  la  muqueuse  boursouflee,  epaissie,  et  tres  vascula- 
risee.  Les  suites  operatoires  furent  bonnes  et  le  resultat  eslhe- 
tique  fut  satisfaisant.  La  diplopie  disparut  au  bout  detrois  mois. 
,4  noter  seulement  Tapparition  dans  la  region  frontale  anterieure 
de  picotements  desagreables  et  tres  tenaces  dus  a  la  section  du 
nerf  sus-orbitaire. 
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La  figure  2  qui  concerne  une  troisieme  malade  ne  laisse  rien 
a  desirer  non  plus  au  point  de  Vihe  esthetique.  Elle  concerne  une 
Ires  vieille  sinusite  frontale  droite  avec  retention  purulente  par 
suite  dfe  I’obstruction  du  ■  ca'ilal  frorito-nasal.  II  semblait  a  pre¬ 
miere  vue  s’agir  d’une  muCbcele  suppuree.  Mais  I’operation  nous 
amena  sur  un  sinus  plein  de  pus  dont  la  muqueuse  formait  cla- 
pet  au-dessus  du  canal  fronto-nasal.  Ici  encore  la  guerison  fut 
complete. 

On  a  remarque  qu’aucuh  des  cas  que  j’ai  rapportes  n’etait  fistu- 
lise  au  dehors.  II  est  certain  que  lorsqu’il  y  a  fistule  et  menace 
de  phlegnion  peri-prbitaire,  il  faut  drainer  largementet  le  resul- 
tat  n’estpas  ideal  au  point  de  vue  esthetique. 

Au  point  de  vue  de  la.  dimension  des  sinus,  il  s'agissait  dans 
le  premier  cas  d’un  sinus  bas  et  profond,  dans  le  deuxieme  cas 
d'un  sinus  enorme  et  tres  haut,  dans  le.  troisieme  cas  d’un  sinus 
moyen.  Le  resultat  esthetique  fut  bon  dans  les  trois,  car  je  lais- 
sai  un  pont  sus-orbitaire  aussi  large  que  possible ;  c’est  pour 
cela  que  jamais  je  ne  fus  oblige  de  corriger  par  la  paraffine  un 
alfaissement  de  la.peau.  S’il  en  avail  ete  autrement,  j’aurais  eu 
recoups  a  la  paraffine,  mais  il  eut  fallu  pour  cela  que  la  paroi 
posterieure  du  sinus  ne  m’eut  pas  paru  aminci  au  cours  de  I’ope- 
ration,car  dans  cecas,  j’eusse  prefere  I’implantation  de  graisse. 

J’ai  dit  que  j’avais  opere  sous  anesthesie  locale,  la  malade 
representee  figure  2,  c’est  la  un  mode  operatoire  tres  agreable 
pourle  chirurgien,  car  on  peut  aller  lentement,  minutieusement 
et  on  peut  soigner  tout  specialement  le  resultat  esthetique. 

Je  trie  suis  servi  de  I’incision  de  Killian  dans  les  cas  que  je 
vienS  de  rapporter,  car  il  s’agissait  de  femmes  ;  j’aurais  mainte- 
nant  a  operer  un  homme  avec  un  sourcil  peu  fourni,  je  ne  sais 
si  j’emploierais  de  parti  pris  cette  incision.  Une  cicatrice  lineaire 
fait  moins  bonne  figure  sur  un  visage  male  qu’iine  bonne  cica¬ 
trice  imitant  un  coup  de  sabre,  aussi  en  pareil  cas  placerais-je 
moil  incision  au  point  le  plus  commode  pour  la  bonne  marche 
de  I’operation . 


Ill 


L’OPfiRATION  MASTOIDIENNE  PROTEGTRICE  ; 
OPERATION  D’RLECTION 

Par  Sohier  BRYANT  (cle  New- York). 

Traduction  par  H.  Massier  {de  Nice). 

Le  point  de  vue  concernant  la  fonclion  de  I’opei’ation  mastoi- 
dienne  a  subi  uri  changement  frappant.  .Autrefois  le  but  unique 
de  cette  operation  etait  la  necessite' absolue,  le  dernier  recour.s 
pour  sauver  la  vie.  Dans  son  etat  actuel  de  technique  perfec- 
tionnee,  I’operation  mastoi'dienne  atteint  habituellement  ce  but. 
Maintenant  I’habilete  technique  et  le  sens  commun  ont  elargi 
cette  conception,  dont  I’utilite  s’adresse  aussi  a  la  conservation 
supreme  de  Poreille. 

L’amelioration  dans  la  justesse  du  diagnostic,  la  certitude  du 
pronostic  et  le  resultat  de  la  technique  justifient  une  extension 
du  champ  utile  de  I’operation  mastoi'dienne.  Jadis  I’operation 
masto'idienne  avait  ete  generalement  une  operation  d’urgence ; 
I'operation  protectrice  est  une  operation  accomplie  a  un  moment 
d’election.  L’operation  protectrice  masto'idienne  est  un  supple¬ 
ment  a  la  nature  dans  son  travail  d’economie  et  de  conservation. 

L’operation  masto'idienne  protectrice  ne  devrait  pas  elre 
accomplie  sans  une  determination  technique  profonde.  II  est  un 
axiome  qui  veut  que  nous  n'operions  pas  dans  tons  les  cas  de 
suppuration  de  I’oreille  moyenne,  car  beaucoup  de  cas  d’inflam- 
mation  purulente  de  I’oreille  moyenne  guerissent  d’une  fagon 
satisfaisante  sans  operation.  Geci  est  specialement  vrai  dans  la 
suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne  ou  beaucoup  de  cas 
gueriront  sans  grosse  difliculte  et  avec  des  resultats  satisfaisants 
sous  un  traitement  approprie  applique  doucement.  En  regie 
g^nerale,  les  cas  qui  indiquent  une  operation  protectrice  sont 
ceux  dont  I’etat  pathologique  est  si  avance  qu’il  semble  inutile 
d’essayer  un  traitement  plus  doux,  et  aussi  ceux  qui  ne  repondent 
pas  au  traitement  doux  dans  un  temps  raisonnable. 

L’operation  masto'idienne  protectrice  est  definitivement  indi- 
quee  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1“  Tons  les  cas  qui  ont  un  reste  d’audition  en  presence  d’une 
suppuration  de  I’oreille  moyenne  resistant  au  traitement  doux. 
L’audition  deviendra  progressivement  pire  tant  que  continue 
le  processus  distinctif  a  cause  de  I’extension  de  I’ulceration  et 
de  I’augmentation  de  la  cicatrisation  de  I’oreille  moyenne ; 
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2°  I,es  cas  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne  (avec  ou  sans 
complications  de  la  mastoide)  qui  peut  etre  la  source  d’absorp- 
tion  chronique  toxique.  L’operation  protectrice,  en  arretant  la 
suppuration  de  I’oreille,  d^triiit  le  foyer  de  I’infection ; 

3°  Les  cas  de  suppuration  de  I'oreille  moyenne  (avee  ou  sans 
complications  mastoidiennes)  qui  peut  etre  le  foyer  d’infection 
causant  des  complications  serieuses  telles  qu’abces  du  cerveau, 
thrombose  du  sinus  ou  meningite. 

Un  intervalle  appreciable  entre  le  debut  de  la  suppuration  de 
J’oreille  moyenne  et  I’execution  de  I’operation  mastoi'dienne  pro¬ 
tectrice  doit  etre  accorde  afin  de  justifier  notre  conclusion  que, 
dans  le  cas  soumis  a  I’examen,  la  suppuration  ne  s’arretera  pas 
sans  une  operation  protectrice  ou  suffisamment  a  temps  pour 
sauver  I’audition,  et  aussi  que  le  danger  d’une  serieuse  compli¬ 
cation  est  imminent.  Un  diagnostic  exact  habile  et  un  examen 
convenable  des  indications  diagnostiques  constatees  avec  soin 
diminuent  la  chance  d'erreur  dans  le  choix  de  cette  operation 
protectrice. 

La  protection  ideale  de  I’oreille  reclame  I'operation  mastoi- 
dienne  comme  il  suit  : 

1“  L’operation  mastoi'dienne  pour  le  traitement  dela  suppura¬ 
tion  chronique  de  I’oreille  moyenne ; 

2“  L’operation  masto'idienne  pour  le  traitement  de  la  suppura¬ 
tion  de  Toreille  nioyenne  aigue  ou  subaigue  avec  ou  sans  atteinte 
de  la  mastoide. 

3“  L’operation  mastoidienue  pour  guerir  le  malade  d’une 
periode  d’expectative  longue  et  douloureuse  tandis  qu’oii 
attend  la  resolution  ou  le  developpement  dans  la  mastoide  d’uii 
abces  suffisamment  menagant  pour.exiger  une  operation  de  neces- 
site. 

La  technique  speciale  a  employer  varie  avec  la  periode  de  la 
suppuration,  sonetendueet  la  topographie  dela  region  atteinte. 

Premier  groupe. 

Dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne, 
les  diverses  formes  d’operatioiis  radicales  masto'idiennes  soiit 
des  operations  protectrices  parce  que  : 

Elies  detruisent  le  foyer  d’infection  de  I’oreille  qui  coule,  qui 
fournit  les  organismes  pyogenes  dissemines  par  le  linge,  la 
poussiere,  les  poignees  de  main  et  d’autres  moyens  varies.  Une 
cause  d’infection  est  ainsi  detruite  qui  aurait  pu  devenir  une 
source  d’infection  et  qui  pourrait  avoir  donne  naissance  a  toute 
une  gamme  d’infection  pyogenique  jusqu’a  la  plus  virulente. 
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Elies  detruisent  la  source  des  poisons  bacteriens  qui  sont  sou- 
vent  la  source  d'absorption  cbronique  toxique,  cornme' cela  ,se 
voitdans  des  cas  de  suppuration  cbronique  de  I’oreille  moyenne. 
L’operation  mastoi'dienne  protectrice  interrompt  ce  cycle  mor- 
bide,  donnant  a  I’individu  une  chance  de  recouvrer  une  sante 
normale  apres  que  la  suppuration  auriculaire  a  ete  corrigee  par 
I’operation  protectrice.  , 

Elies  arretent  la  suppuration  chronique.de  I'oreille  moyenne 
et  previennent  les  complications  terminales  telles  qu'abces  du 
cerveau,  thrombose  du  sinus,  meningite,  bronchopneumonie, 
bacteremie,  nephrite,  pericardite,  endocardile  et  erysipele. 

Des  techniques  diverses  ont  ete  imaginees  pour  I’operatioin 
mastoi'dienne  par  la  cure  radicale  de  la  suppuration  de  I'oreille 
moyenne.  Elies  sonttoutes  fondees  sur  un  principe  connu,  c’esl- 
a-dire  I’obliteration  de  I’antre  masto'idien.  DilTerentes  techniques 
ont  ete  recommandees  par  Schwartze,  Stacke,  Heath,  Bondy, 
Mahu,  Streit,  Stacke,  Luc,  Barany,  Citelli  et  d'autres. 

Je  prefere  les  techniques  qui  detruisent  le  moins  de  tissus  et 
parmi  celles-ci  je  prefere  la  technique  que  j’ai  adoptee  soit  dans 
I’operation  radicale  conservatrice,  soit  dans  I’operation  radicale 
modifiee. 

L’operation  radicale  mastoi'dienne  conservatrice  est  indiquee 
quand  les  parlies  constitutives  de  I’oreille  moyenne  n’ont'plus 
de  valeur  auditive  ou  sent  detruites.  Dans  mo.n  operatiori,  radi- 
cale  masto'i'dienne  conservatrice,  I’oreille  moyenne  n’est  pas 
curettee  et  aucun  tissu  n’est  enleve  de  celle-cij  L’anlre  est 
ouvert  largement  dans  le  cornet  auditif.  La  paroi  extern^  ante- 
rieure  de  I’attique  est  enlevee  avec  ses  contenus.  La  trompe 
d’Eustache  est  de  preference  maintenue  ouverte.  La  restauratipn 
d’une  membrane  tympanique  cicatricielle  n’est  genee  en  aucune 
facon. 

Les  resultats  de  cette  operation  radicale  masto'i'dienne  sont  : 
un  arret  de  la  suppuration,  un  etat  cicatriciel  de  I’oreille  moyenne 
stable,  aucun  pansement  douloureux,  une  convalescence  rac- 
courcie,  aucune  difformite,  et  prenant  en  consideration  la  perte 
du  mecanisme  de  I’oreille  moyenne,  un  maximum  d’audition. 
Dans  cette  operation,  I’audition  est  amelioree  au  delk  de  ce 
qu'elle  etait  avant  I'operation. 

L’operation  radicale  masto'i'dienne  modifiee  est  adaptee  a  la 
cure  radicale  de  la  suppuration  cbronique  de  I’oreille  moyenne 
quand  le  mecanisme  de  I’oreille  moyenne  transmettant  le  son 
est  encore  capable  de  quelque  activite  fonctionnelle. 

Le  champ  operatoire  est  attaque  comme  dans  la  radicale  con- 


PATHOLOGIE  ET  THERAPELTIQUE  27 

servatrice,  mais  I’attique  n'est  pas  obliteree  elle  est  ouverte; 
seulement  aussi  loin  que  la  preservation  cles  osselets  en  place  le 
permettra.  .  • 

Les  resultats  dans  mon  operation  modifiee  sont,  sous  beaucoup 
de  rapports,  semblables  a  ceux  obtenus  dans  I’operation  mastoi'- 
dienne  radicale  conservatrice.  Dans  cette  operation  modifiee, 
toutefois,  il  est  possible  d’obtenir  une  convalescence  plus  courte ; 
et  depuis  que  le  choix  de  cette  operation  suppose  quelque  reste 
d’activite  fonctionnelle  du  mecanisme  de  I’oreille  moyenne,  il  est 
possible  d’obtenir  un  plus  haut  degre  d’audition-,  souvent  au- 
dessus  de  La  normale.  Dans  cette  operation  aussi;  I’audition  est 
amelioree  au  dela  de  ce  qu’elle  etait  avant  I’operation.  ■ 

Deuxieme  groupe. 

L’operation  mastoidienne  est  indiquee  comme  une  protection 
dans  beaucoup  de  cas  de  suppuration  aigue  on  subaigue  de 
I’oreille  moyenne  avec  ou  sans  complicalions  mastoidiennes, 
quand  les  indications  ont  trait  a  I’eventualite  d’une  suppuration 
de  I’oreille  moyenne  qui,  pour  sa  guerison  definitive,  necessitera 
une  operation  mastoidienne  radicale.  .  .  ■ 

Dans  ces  circonstances,  les  indications  operatoires  sont  basees 
sur  les  recherches  radiographiques.  Tous  les  cas  aigus  de  sup¬ 
puration  de  I’oreille  moyenne  clevraient  etre  radiograpbies.  La 
oii  le  skiagramme  montre  une  mastoide  sans  cellules  entourant 
I’antre,  nous  sommes  raisonnablement  stirs  que  dans  ces  cas  la 
suppuration  de  I’oreille  moyenne  ne  cedera  pas  vite  au  traite- 
ment.  Bien  plus,  nous  sommes  pratiquement  stirs  que  la  suppu¬ 
ration  aigue  passera  a  I'etat  chronique,  si  par  liasard  elle  ne  se 
transforme  pas  en  une  evolution  brutale  par  le  developpement 
de  la  complication  fatale  de  mastotdite.  Apres  le  debut  de  la 
suppuration  de  I’oreille  moyenne  dans  une  mastoide  dense,  il 
faut  laisser  passer  un  intervalle  de  4  a  8  jours  avant  de  prati- 
quer  ma  radicale  mastoidienne.  Les  observations  anatomiques 
de  Cheatle  forment  la  base  des  indications. , 

La  technique  de  I’operation  pour  le  traitement  de  la  suppura¬ 
tion  aigue  de  I’oreille  moyenne  avec  la  mastoide  intacte  est  la 
meme  que  la  technique  de  ma  radicale  modifiee. 

Les  resultats  de  mon  operation  radicale  modifiee  dans  les  cas 
aigus  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne  dans  des  mastoides 
pleines  sont  :  arret  de  la  suppuration,  etat  stable  de  I’oreille 
moyenne,  aucun  pansement  douloureux  et  convalescence  mode- 
rement  courte.  Les  resultats  sont  aussi  meilleurs  pour  I’audition 
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et  en  proportion  du  premier  groupe  plus  de  cas  sont  remis  dans 
la  normale  ou  au-dessus.  Dans  de  nombreux  cas,  I’audition  esl 
amelioree  meme  an  dela  de  ce  qu’elle  etait  avant  la  suppuration 
de  I’oreille  moyenne. 

Troisieme  groupe. 

Dans  les  infections  aigues  ou  subaigues  de  I’oreille  moyenne, 
I’operation  protectrice  mastoidienne  est  indiquee  pour  guerir  le 
malade  d’une  periode  d’expectative  dangereuse,  tandis  qu’on 
attend  le  developpement  d’un  abces  mastoidien  ou  la  resolution 
de  la  suppuration.  Ge  groupe  est  limite  aux  cas  dans  lesquels  le 
skiagramme  revele  des  cellules  pneumatiques  communiquant 
avec  I'antre.  L’indication  la  plus  importante  pour  I’operation  est 
le  drainage  insuffisant  de  I’oreille  moyenne,  meme  apres  la 
myringotomie  et  la  douche. 

Une  operation  mastoidienne  protectrice  est  recommandable 
afin  de  couper  court  la  marche  de  la  maladie  a  cause  du  danger 
pour  le  malade  d’une  complication  capitale  de  I’infection  de 
I’oreille  moyenne  qui  pent  se  produirea  tout  moment  sans  aver- 
tissement.  L’operation  mastoidienne  protectrice  est  aussi  indiquee 
a  cause  de  I’amelioration  de  I’audition  causeepar  la  suppuration 
de  I’oreille  moyenne.  Plus  sera  longue  la  continuation  du  pro¬ 
cessus  ulceratif,  inevitablement  associe  a  la  suppuration,  plus 
grande  aussi  sera  la  perte  des  parties  essentielles  du  mecanisme 
de  I’oreille  moyenne  transmettant  le  son.  Plus  une  suppuration 
dure  et  plus  les  tissus  se  detruisent,  plus  les  cicatrices  finales 
seront  abondantes  avec  la  gene  physiologique  consecutive  a  la 
transmission  des  sons  de  I’oreille  moyenne.  .Apres  le  debut  de 
la  suppuration  de  I’oreille  moyenne  dans  les  mastoides  cellulaires, 
il  doit  se  passer  de  7  a  14  jours  avant  de  faire  mo'n  operation 
mastoidienne  simple. 

La  technique  de  mon  operation  mastoidienne  simple  demande 
I’enlevement  de  I’apophyse  mastoide,  I’ouverture  de  toutes  les 
cellules,  I’enlevement  de  tout  I’os  atteint,  I’enlevement  de  la 
paroi  meatale  osscuse  posterieure  entre  I’anneau  tympanique 
et  le  sillon  du  facial,  le  nivelage  des  bords  de  la  breche  osseuse 
et  la  section  longitudinale  du  canal  membraneux  le  long  de  la 
paroi  postero-inferieure,  la  fermeture  de  la  plaie  posterieure 
avec  insertion  d’un  drain  tres  petit  suivi  de  son  enlevement  pre- 
coce,  c’est-k-dire  mon  pansement  au  caillot  sanguin  modifie. 

Les  resultats  dans  mon  operation  mastoidienne  simple  sont 
les  memes  que  ceux  du  groupe  precedent,  excepte  que  le  mini- 
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mum  de  temps  de  convalescence  est  reduit  jusqu’a  trois  jours 
et  que  I’audilion  est  plus  frequemment  ramenee  a  la  normale  ou 
au-dessus  et  que  dans  beaucoup  de  cas  encore,  elle  est  amelioree 
au  dela  de  ce  qu’elle  etait  avant  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne. 

L’objet  de  ces  trois  operations  de  choix  :  radicale  conserva- 
trice,  radicale  modifiee  ou  simple  mastoi'dienne  est  a  un  point 
de  Vue  patholog-ique  :  d’arreter  la  suppuration ;  a  un  point  de 
vue  protection  ;  de  prevenir  une  complication  ;  a  un  point  de 
vue  fonctionnel :  de  conserver  ou  d’ameliorer  I’audition. 

L’epreuve  supreme  de  la  technique  dans  la  specialite  d’un 
organe  defini  est  la  conservation  de  la  fonction  de  cet 
organe.  Notre  specialite  est  trop  souvent  critiquee  en  ce  qu’elle 
accomplit  trop  peu  dans  la  conservation  de  I’audition.  L’opera- 
tion  mastoi'dienne  offre,  quand  elle  est  employee  d'apres  les 
indications,  la  methode  la  plus  eflFective  par  I’amelioration  oppor¬ 
tune  des  consequences  d’une  suppuration  persistante.  Aussi,  eii 
plus  de  son  importante  fonction  d’arretde  la  suppuration,  I’ope- 
ration  choisie,  en  assurant  la  plus  grande  protection  aux  parties 
du  mecanisrae  de  I’audition,  conserve  I'audition  qui  est  en 
danger. 
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IV 

UNE  SfiRIE  DE  DIX  INTERVENTIONS  MASTOIDIENNES 
(masto'idite,  meningite,  thrombophlebite). 

par  le  medecin-m’ajor  DUGUET, 
professeur  agr6ge  du  Val-de-Grace. 

Au  cours  d’une  periode  de  quatre  mois  nous  avons  observe 
sept  malades  atteints,  a  des  degres  divers,  de  complications  d’o- 
lites  suppurees.Ces  cas  furent  loin  d'etre  semblables  et  simples: 
deux  seulement  eurent  revolution  normale  des  masto'idites, 
les  cinq  autres  furent  atypiques  (phenomenes  meninges,  forme 
prolongee,  forme  typho'i'de, necrose  du  temporal, trombophlebite) ; 
un  fut  opere  deux  fois,  un  autre  trois  fois  :  tous  guerirent.  11s 
constituent,  par  leur  variete  et  leur  gravite,  un  groupement  de 
faits  cliniques  digne  d’attirer  I'attention. 

Nous  declarons  au  prealable  que  ces  complications  survinrent 
chez  des  malades  dont  les  otites  etaient  regulierement  et  metho- 
diquement  soignees  sous  le  controle  du  medecin principal  Martin, 
medecin  chef  de  I’liopital  de  Briangon,  dont  la  grande  experience 
otologique  nous  fut  d’un  precieux  secours.  Notons  en  outre  que 
dans  les  interventions  sur  la  masto'ide,  nous  sommes  partisaii  des. 
operations  larges,  portant  non  seulement  sur  I’anlre,  mais  sur 
toutes  les  cellules  accessibles. 

Void  les  observations  aussi  condensees  que  possible  : 

Observation  I. —  Masto'idite  at5rue,apyretique. —  A. ,22  ans.Presente 
nne  otite  moyenne  suppuree  gauche  datant  de  un  mois.L’ecoulemenl 
modere,  indolore,  s'est  lari  au  bout  de  quelques  jours.  II  reparait  le 
6  decembre  1912, tres  abondant,  avec  douleurs  dans  la  lAgion  masto'i- 
dienne,  sans  fievre,  sans  vomissement.  Hopital  le  12  decembre. 
On  note  :  otalgie  moderde,  insomnie  rebelle.  Temperature  37“  7  (rec- 
tale),  leger  dcartement  du  pavilion  de  Toreilleet  tumefaction  masto’i- 
dienne  avec  rougeur  diffuse.  Pression  de  la  pointe  masto'idienne  dou- 
loureuse.  Tympan  largement  perfore  d’un  bout  sans  cadran  postero- 
inferieur  avec  ecoulement  purulent  abondant,  sans  retention. 

Traitement  d’attente  :  drainage  du  conduil,compresses  chaudes  en 
permanence. 

Le  lendemain,  memes  symptomes  auxquels  s'ajoute  la  douleur  a 
la  pression  au  niveau  de  I’antre  avec  godet  d’oeddme.  Rien  aux  vais- 
seaux  du  cou.  Diagnostic  :  masto’idite. 

Trepanation  lejourmeme.  Procede  classique.  On  trouve  une  mas- 
loide  friable  d’ou  le  pus  s’ecoule  sous  pression  des  Tablation  de  la 
corticale  externe.  Evidement  facile  et  large  a  la  curette  de  la  mas- 
toideau  milieu  de  laquelle  on  trouve  un  sequestre  central  du  volume 
d’un  pois.  Drainage.  Guerison  complete  le  17“  jour. 
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A  noler  dans  ce  cas  I'absence  de  fievre  et  I'abondance  de  I’e- 
coulement  coincidant  avec  un  vaste  abces  osseux ;  c’est  la  un  cas 
banal  et  benin  auquelpeut  se  comparer  le  suivant  : 


Courbe  thermique. 


Obs.  II.  —  Mastoidite  ai'grup  febrile.  —  P.,22  ans.  Entrek  I’hopital 
le  21  f^vrier  1913  pour  une  vieille  otorrhee  qui,  soignee  methodi- 
quement,  finit  par  se  secher.  On  la  croit  guerie.  Elle  se  reveille  subi- 
lement,  sans  cause  apparente,le  24  mars, avec  otalgie,  fievre, insom- 
nie,  point  douloureux  mastoidien  a  la  pointe.  Sous  I’influence  des 
pansements  humides  et  du  drainage  du  conduit,  les  phenomenes 
paraissent  s’amender.  Ils  reprennent  plus  violents  le  29  mars  avec 
otalgie  intense,  insomnie  sans  tumifaction  exterieure.  II  y  a  seule- 
ment  un  point  douloureux  a  la  pression  de  I’antre.  En  raison  de  ce 
dernier  signe,  de  I’otalgie  et  de  I’insomnie,  on  opere,  bien  que  la 
temperature  soit  redevenue  presque  norinale  (S?'!;). 

Trepanation  le  2  avril.  Operation  classique.  La  rugine  ouvre  une 
collection  purulente  situee  au  niveau  du  bord  posterieur  du  conduit 
ft  due  a  un  groupe  de  cellules  limitrophes.  A  I’ouverture  de  I’antre, 
au  point  classique,  on  tombe  sur  une  cavite  fongueuse  occupant 
toute  la  masto'ide  et  au  fond  de  laquelle  apparait  le  sinus,  procident, 
denude  sur  1  centimetre  mais  normal  d’aspect.  Nivellement  des 
levres  de  la  profonde  breche  osseuse  ainsi  creee  par  abrasion  de  la 
corticale  externe.  Guerison  sans  incidents  au  17®  jour. 

Dans  ce  cas  il  est  interessant  de  noter  que  la  poussee  mastoi- 
dienne  est  survenue  non  plus  comme  precedemment,  au  cours 
d’un  ecoulement  continu,  mais  lorsque  I’otite  semblait  guerie 
apres  un  traitement  regulier.  Ajoutons  que  les  seuls  symptomes 
etaient  I’otalgie,  I’insomnie  et  la  douleur  mastoidienne  a  la  pres- 
ArQh.  de  Larynqol,  T.  XXXVI,  N»  1,  1913.  3 
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sion  sans  manifestation  exterieure,  alors  que  la  mastoide 
etaittransformee  en  un  vaste  abces  on  baig'naitle  sinus,  qui  tres  r; 
probablement  n’aurait  pas  tarde  a  s’infecter  a  son  tour.  ' 

Obs.  III.  —  Masto'idite  aiffue.  PMnom&nes  meninges. —  G.,23  ans. 

Au  debut  de  fevrier,  se  rendant  en  conge,  tres  bien  portant,  il 


oprouve  subitement  sur  le  quai  de  la  gare  (ctoup  de  froid  ?)  une  vio- 
lente  douleur  dans  I’oreille  droile.  Elle  disparait  au  bout  d’une 
lieure.  Huit  jours  apres,  apparition  d’une  otorrhee  avec  otalgie  mode- 

Ce  symptome  persistant  avec  fievre,  ilest hospitalise  le  18  fevrier. 

Le  19  fevrier,  on  note  :  temperature  SS^S.  Otalgie  intense  avec 
ecoulement  abondant.  Insomnie  rebelle.  L’oreille  se  vide  bien.  Pas 
de  modifications  exterieures.  Point  douloureux  k  la  pointe  dela  mas- 
to’ide- 

Traitement  :  drainage  du  conduit,  pansements  humides. 

Le  20  fevrier,  memes  symptomes,  Le  malade  parait  profondement 
infecte.  Pas  de  signes  exterieurs  de  masto'idite.  Aucun  signe  cepha- 
lique. 

On  trepane  le  jour  meme  h  droite.  Precede  classique.  On  tombe 
sur  unecavite  purulente  [occupant  I’emplacement  de  I’antre,  mais  le 
bee  du  protecteur  de  Stacke  ne  peut  trouver  I’aditus.  On  chemine 
jusqu’k  deux  centimetres  de  profondeur  sans  avoir  la  certitude 
d’avoir  ouvert  I’antre.  On  ouvre  a  la  pdripherie  quelques  cellules  fon- 
gueuses.  On  a  I’impression  que  I’intervention  est  incomplete. 

Le  lendemain  21  fevrier,  aucune  sedation.  La  douleur  diffuse 
hemlcranienne  a  fait  place  a  une  douleur  intense  au  niveau  de  la  mas- 
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to'ide.  Etat  general  mauvais,  pouls  inquietant,  discordant  (68),  tem¬ 
perature  insomnia  absolue,  obnubilation.  Pas  de  signes  menin- 
o-es  rien  aux  jugulaires,  pas  de  frisson.  Pas  de  pus  dans  le  panse- 
ment.  Injection  de  collargol.  Nous  nous  confirmonsdansnotre  opinion 
que  I’intervention  n’a  pas  eu  le  resultat  cherche,  mais  qu’il  faut 
attendee  de  nouveaux  symplomes  pour  orienter  une  nouvelle  opera- 

22  fevrier  :  le  tableau  clinique  se  corse.  Lemalade  epuise  par  son 
insomnie  est  couche  en  ehien  de  fusil,  fuyant  la  lumiere  ;  il  repond 
lentomentaux  questions  et  se  plaint  d’une  horrible  douleur  ala  nuque. 

Courbe  thermique. 


On  note  du  torticolis  h  droite,  maisrien  du  cote  des  vaisseaux  du  cou. 
Par  centre,  nystagmus  horizontal  bilateral  et  Kernig  assez  accentue. 
Toutefois  le  pouls  n’est  plus  discordant  comme  la  veille  ;  pouls  88, 
temperature 

Toujours  pas  de  pus  dans  le  pansement,  mais  oedeme  et  point 
en  arriere  de  la  mastoide.  On  est  d’avis  1“  qu’umabces  se  forme  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide,  en  relation  avec  des  cellules  non 
ouvortes  ;  2“  qu'il  existe  des  plienomenes  meninges,  toutefois  mode- 
res,  caril  n’y  a  pas  de  voinissements  et  le  pools  est  remonte. 

On  decide  d’intervenir  le  lendemain,  s’il  n’y  a  pas  de  sedation, 
par  ponctioii  lombaire,  et  par  trepanation. 

Medication  :  purgatif  draslique,  collargol. 

23  fevrier.  Sedation  iielle,  plus  de  cephalee,  temperature  37“  3 . 
Le  pansement  est  abondaminent  souille  de  pus  par  ouverture  de  Tab- 
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ces  de  la  pointe  a  travers  la  breche  operatoire.  Mais  persistance  des 
pbenomenes  meninges  (nystagmus,  Kernig,  obnubilation). 

Ces  derniers  symptomes  vont  s’estompant  progressivement,  le 
nystagmus  disparait  le  dernier  et  le  retour  du  sommeil  confirme  la 
guerison. 

Exeat  le  20'  jour. 

Dans  ce  cas  nous  avons  assiste  a  revolution  parallele  d'un 
abces  de  la  pointe  et  de  phenomenes  meninges  assez  accent ues 
qui  ont  rendu  la  situation  tres  critique  pendant  trois  jours  et  ont 
paru  disparaitre  avec  I’ouverture  de  cet  abces.  Le  malade  est 
reste  longtemps  un  ralenti  intellectuel,  dans  la  suite. 

II  est  actuellement  absolument  gueri. 

Obs.  IV.  — •  Mastoidite  prolangie,  groupe  anormal  de  cellules.  — 
Mi.,  22  ans.  l5coulement  d’oreille  bilateral  a  I’age  de  7  ans.  Le  4  fe- 
vrier  1913,otite  suppuree  gauche.  Hopitalle  8. Soigne  regulierement 
par  pansements  au  protargol.  Pas  de  douleur,  pas  d’insomnie.  L’q- 
reille  se  vide  bien. 

Du  18  au  20  fevrier,  cephalee  frontale  gauche  et  insomnie,  etat 
subfebrile.  Douleur  a  la  pointe  de  la  masto'ide.  Aucune  reaction  inflam- 
matoire  exterieure. 

Le  21  cephalde  atroce,  aucune  reaction  mastoidienne  apparente, 
seulement  un  point  douloureux  a  I’antre.  Lcoulement  purulent  tres 
abondant,  visqueux. 

Pas  de  symptOmes  cerebraux . 

Trepanation  le  jour  meme.  Operation  tres  large,  ouverture  d’un 
antre  profond  et  purulent  et  de  nombreuses  cellules. 

Du  21  au  28  fdvrier,  ecoulement  abondant,  gelatineux,  k  la  fois  par 
la  breche  operatoire  et  par  le  conduit.  Persistance  des  douleurs  et 
de  I’insomnie,  vertiges,  amaigrissement,  mauvais  6tat  general.  On 
decide  une  intervention  nouvelle  avec  exploration  des  meninges. 

4  mars  :  nouvelle  intervention.  Ablation  de  tout  ce  qui  reste  de  la 
mastoide,  de  la  pointe  k  la  base.  On  decouvre  un  groupe  important 
de  cellules  sus-anlrales  s’etendant  jusque  dans  le  rocher  :  la  curette 
les  poursuit  jusqu'a  plus  de  3  centimetres  de  profondeur,  k  travers 
une  brecbeenorme. Ablation  de  la  paroi  cranienne:  meninges  saines. 

Le  facial  a  puetre  respecte.  A  la  suite  de  cette  seconde  interven¬ 
tion  :  attenuation  progressive  des  symptomes. 

L’ecoulement  topjours  visqueux  ne  se  tarit  que  le  23  avril. 

Ce  qui  frappe  dans  ce  cas  c’est  la  forme  particulierement 
tenace  de  la  suppuration  entretenue  par  un  groupe  sus-antral 
non  ouvert  lors  de  la  F®  intervention,  groupe  qui  devait  se  pro- 
longer  encore  au-dessus  de  la  caisse  :  aussi  avons-nous  regrette 
de  ne  pas  faire  un  evidement  complet,  en  faisant  sauterle  mur 
de  I’aditus  et  de  la  logette.  Qiioi  qu’on  fasse,  on  n’est  jamais 
sur  d’avoir  ouvert  toutes  les  cellules. 
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Obs.  V.  —  Mastoidite  aigue.  Abcks  temporal.  Necrose  secondaire 
da  temporal. — A.,  23ans.  Rougeolele  janvier,  grave  avec  hyper- 
thermie.  Au  12®  jour  otite  moyenne  suppuree  droite,  soignee  regulie- 
rement.  L’etat  general  est  celui  d’un  homme  profondement  infectd. 

Courbe  thermique. 


Au  IS®  jour  de  I’otite,  poussee  febrile,  insomnie,  douleur  diffuse 
hemicranienne  avec  point  douloureux  antral  el  debut  de  tutnefaction 
temporale.  Diagnostic  :  mastoidite  avec  abces  sous-temporal. 

Operation  le  4  fevrier.  Incision  en  T.  On  trouve  :  1“  un  vaste  abces 
soulevant  le  muscle  temporal  avec  os  sain  ;  2“  un  abces  rnastoidien  : 
la  mastoide  est  constituee  par  de  vastes  cellules  purulentes  que 
Ton  ouvre  largement. 

Sedation  immediate  des  symptbmes  douloureux. 

Au  3“  jour  apres  I’operation,  apparition  sur  la  face  externe  du  tem¬ 
poral  d'une  plaque  de  necrose  osseuse  des  dimensions  d’une  piece  de 
2  francs  :  les  bords  en  sont  nets,  le  fond  est  grisatre  et  poussiereux. 
On  redoute  une  extension  en  surface  et  en  profondeur  avec  le  pro- 
nostic  tres  severe  de  I’osteomyelite  du  temporal,  et  on  .cauterise 
energiquementa  lateinture  d’iode  pure.  Fort  heureusement.  aubout 
de  S  jours,  les  phenomcnes  necrotiques  s’arretent.  Guerison  regu- 
liere.  Mais  le  malade  n’dtait  pas  au  bout  deses  misere  :  il  est  atteint 
de  scarlatine  au  cours  de  sa  convalescence,  puis  d’oreillons.  11  guerit 

Dans  ce  cas  done  forme  grave  de  mastoidite  avec  necrose 
osseuse  chez  un  sujet  touche  severement  par  une  rougeole  vio- 
lente  et  ayant  provoque  une  veritable  septicemie  otique. 
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Le  genie  epidemique  qui  sevissait  durant  rhivei-  a  Brianpon 
nous  reservait  d’autres  formes  graves  de  septicemies  oto-mas- 
toi'diennes. 

Obs.  VI.  —  Ce  malade  realise  le  type  de  Vinfection  olog^ne  h 
forme  typhoide,  veritable  septicemie  qui  necessita  trois  interven- 

B.,  22  ans,  hopital  le  14  decembre  1912  pour  scarlatine  sans 
lievre,  sans  albiimine.  Au  29^  jour  de  cette  «  scarlatiiiette  »,  otite 
suppuree  gauche  febrile  avec  douleur  &  la  pression  de  I’antre; 
pai’acentese  pour  drainer  plus  facilement  la  caisse.  Au  6®  jour  diag¬ 
nostic  ferme  de  mastoidite  avec  dcoulement  abondant,  fievre  elevee, 
insomnie,  ecartement  du  pavilion  et  point  douloureux  antral. 

Trepanation  :  le  17  Janvier,  ipcision  classique,  masto'ide  scldreuse, 
ouverlure  large  de  I’antre  et  de  petites  cellules  fongueuses. 

Le  lendemain  (18  Janvier) .  otite  droite,  paracentese  le  meme 
Jour.  Evolution  d’une  mastoidite  en  48  lieures.  Seconde  Iripanalioh' 
le  20  Janvier;  on  Irouve,  comme  a  gauche,  une  mastoide  sclereuse’ 
avec  petites  cellules  fongueuses. 

Ces  deux  interventions  n’arretent  pas  les  accidents  septicemiques 
qui  durent  depuis  huit  Jours  et  s’accompagnent  de  phenonienes 
generaux  graves,  simulant  une  fievre  typhoide  :  malade  obnubile, 
fievre  continue  autour  de  39°,  pouls  120,  cephalde  diffuse,  insomnie, 
stupeur,  amaigrissement  rapide,  langue  rotie  sur  les  bords,  grosse 
rate,  bronchite  aux  deux  bases;  pas  de  reaction  meningee  ni  de 
signes  de  thrombo-phlebite  ;  rien  aux  urines.  Les  douleurs 
paraissent  se  localiser  du  cote  gauche  ,  et,  en  presence  de  I’echec 
du  traitement  medical  sur  lequel  on  n’insiste  pas  outre  mesure 
(purgatifs,  collargol),  on  decide  de  pratiquer  une  troisiime  interven¬ 
tion  qui  permettra  d’explorer  les  meninges  et  le  sinus.  Le  24  Janvier, 
1°  agrandissement  de  la  breche  operatoire  gauche,  abrasion  de  toutce 
qui  reste  de  la  mastoide.  Alors  que  la  premiere  intervention  avait 
montre  une  mastoide  sclereuse  dans  la  region  de  I’antre  et  limite 
par  suite  la  breche  osseuse  operatoire,  on  trouve  tout  k  fait  au  bord 
posterieur  de  la  mastoide  trois  grosses  cellules  purulentes  du 
volume  d’un  grain  de  mais.  On  evide  Jusqu’k  la  paroi  antero-infe- 
rieure  de  la  fosse  cerebelleuse.  Le  facial  est  respecte. 

2‘>Mise  a  nu  des  meninges  et  ponc'tion  de  la  dure-mere ;  on  retire 
un  liquide  clair,  legerement  sanguinolent. 

3“  Recherche  du  sinus  lateral  que  Ton  trouve  en  position  tres 
superieure,  et  horizontale.  II  est  normal  d’aspect,  entoure  d’os  sain; 
a  la  ponction,  sang  pur. 

Pansement  a  plat. 

Cette  troisieme  intervention  est  suivie  d’une  detente  nette ;  les 
phenomenes  infectieux  vont  s’estompant,  mais  ne  disparaissent 
qu’au  24=  Jour. 

Le  malade  sortie  10  avril,  ne  presentant  plus  qu’un  peu  de  cdpha- 
Ide  diffuse. 
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Ce  cas  a  ete  particulierement  grave.  II  montre  d’abord  le  carac- 
tere  malin  que  peuvent  prendre  les  affections  otiques  conse- 
cutives  aux  scarlatines  les  plus  anodines  en  apparence ;  en  effet, 
alors  que  la  maladie  eruptive  semble  guerie,  sans  complications, 
delate  le  drame  otique  avec  cette  forme  violente. 

La  troisieme  intervention  etait  assurement  justifiee ;  a-t-elle  eu 
une  influence  sur  devolution  des  accidents  ?  C’est  douteux.  Elle 
nous  a  dans  tous  les  cas  rassure  sur  I’intdgi-ite  des  meninges  et  du 
cerveau,  et  a  prouve  une  fois  de  plus  qu’au  cours  des  trepanations  de 
la  masto'ide,  on  risque  toujours,  quoi  qu’on  fasse,  de  rester  en  dggel 
des  lesions.  En  effet,  sur  I’aspect  d’une  masto'ide  sclereuse  dans  la 
rdgion  antrale,  on  a  laisse  en  arriere  un  groupe  de  grosses  cellules 

Courbe  thermique. 


tTH^rK]]  H  1  ifff 

purulentes,  malgre  la  volonte  de  faire  un  evidement  de  I’os  aussi 
large  que  possible. 

Obs.  VII.  —  Thrombo-phUhite.  —  Chez  ce  dernier  malade  les 
accidents  n’ont  pas  eu  cette  longue  evolution ;  ce  fut  la  thrombo- 
phlebite  avec  son  debut  brutal. 

P.,  22  ans.  Pas  d’angine  ni  de  flevres  eruptives  anlerieures.  Grippe 
il  y  a  un  mois.  Le  27  mars,  otalgie  gauche  suivie  d’ecoulernent 
4  jours  apres.  Le  28  mars,  otalgie  droite  suivie  d’ecoulement  le  len- 
demain.  A  partir  du  29  mars,  douleurs  violentes,  insomnie.  Le 
4  avril,  vomissements.  Le  malade  ne  se  presente  pas  au  medecin  du 
poste  frontiere  qu’il  occupe  dans  les  Alpes  et  part  en  permission 
pour  se  marier.  A  son  retour  de  congd  le  10  avril,  otorrhee  double, 
douleur  continue,  insomnie  persistante. 

Hdpital  le  13.  Or.  Gauche  :  conduit  bouche  par  I’exsudat ;  on  le 
nettoie.  . 

Or.  droite  ;  retention,  paracentese  immediate. 
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A  droite,  point  douloureux  a  la  pression  de  I’antre,  et  en  amire 
de  I'angle  de  la  mdchoire.  .  . 

La  pression  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou  est  indolore.  Pas 
de  tumefaction  mastoidienne  ni  cervicale. 

Mais  a  cotd  de  ces  symptomes  locaux  peu  accentues,  on  constate 
une  atteinte  grave  de  I’etat  general  :  aspect  infecte,  cephalee  vio- 
lente,  insomnie,  etat  nausdeux,  temperat.  40“,  pouls  140.  —  Pas  de 
frissons,  ni  de  sueurs. 

Crachats  hemoptoiques,  auscultation  negative. 

Pas  de  signes  de  reaction  mdningee.  Pas  de  Kernig. 

Le  14.  Etat  toujours  grave.  Memes  sympldmes  generaux. 

Localement  :  douleur  a  la  pression  sur  la  mastoide  droite,  sur- 
tout  a  la  pointe. 

Pas  de  tumefaction  mastoidienne;  mais  effacement  de  V angle 
retromaxillaire  quand  on  regarde  le  malade  par  derriere. 

En  meme  temps  pression  douloureuse  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
du  cou  a  droite,  et  douleur  provoquie  [su;’  ce  mdme  trajet  par  la 
mobilisation  laterale  du  conduit  laryngo-tracheal. 

Pas  de  troubles  circulatoires  du  cou  ni  de  la  face.  Pas  d’oedeme. 
On  diagnostique  :  mastoidite,  thrombophlebite  du  sinus. 

Operation  immediate.  . 

Premier  temps,  recherche  de  I’antre.  On  le  trouve  plein  de  pus,  et 
en  avant  un  groupe  de  grosses  cellules  purulentes.  La  moitie  postd- 
rieure  de  la  mastoide  est  dburnde,  sans  cellules. 

Deuxidme.  temps,  recherche  du  sinus.  On  le  trouve  en  position 
haute  et  horizohtale,  entourd  de  fongositds,  d’aspect  grisatre,  sans 
l)attements.  On  le  ddnude  sur  1cm.  1  /2.  A  la  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz,  pas  de  sang.  Incision  sur  1/2  centimetre,  il  ne  sort  pas 
de  sang  ni  de  pus.  La  curette  fine  evacue  un  caillot  du  volume  d’un 
grain  de  mais  ddnt  I’ablation  est  suivie  d’un  gros  dcoulement’  de 
-Tsang.  Avec  une  curette  stdrile  on  vdrifie  la  permdabilitd  complete 
du  vaisseau  par  deux  coups  Idgers  d’instrument  en  haut  et  au  bas  et 
on  laisse  couler  le  sang  deux  secondes  environ  pour  rdaliser  un  net- 
toyage  automatique  du  sinus. 

Une  meche  aseptique  est  tassde  dans  la  breche  et  comprime  le 
vaisseau. 

Pansement  i  plat. 

Pds  de  ligature  de  la  jugulaire  interne. 

15  avril.  Grosse  amelioration,  pouls  80,  sommeil.  La  tempdrature 
reste  h  40“. 

/ 6  avril.  Etat  gdndral  meilleur,  langue  humide,  pouls  80. 

Disparition  de  la  douleur  h  la  pression  du  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou,  mais  mobilisation  latdrale  de  la  tracbde  encore 
douloureuse. 

Rate  Idgerement  hypertrophide. 

17  avril.  Tres  bon  dtat  gdndral.  Plus  de  douleur  a  la  mobflisatiou 
du  conduit  laryngotrachdal. 

Dans  la  soirde,  temp.  40“5,  avec  crise  de  sudation  intense. 

18  avril.  Ddfervescence  brusque. 
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20  avril.  Premier  pansement.  On  enleve  la  'meche  qui  comprime 
le  sinus. 

La  guerison  se  confirme  et  n’est  interrompue  que  par  une  poussee 
d’embarras  gastrique  avec  diarrhee. 

Le  26,  suture  de  rapprochement  des  levres  de  la  plaie. 

Exeat  le  10  mai.  Pas  de  signe  de  thrombose  chronique  des  vais- 
seaux  du  cou. 

Nous  eviterons  toute  longue  dissertation  sur  le  traitement  a 
suivre  en  pared  cas.  Faut-il  Her  la  jugulaire  ?  Nous  ne  I’avons 
pas  fait,  le  nialade  a  gueri.  Le  cas  paraissait  simple,  la  throm¬ 
bose  au  debut,  nous  avons  eu  la  chance  de  tomber  d’emblee  sur 
le  caillot.  II  faut  reconnaitre  d’ailleurs  que  les  cas  de  ce  genre 
sont  les  plus  favorables.  11s  le  seraient  peut-etre  davantage,  si 
I’exanien  precoce  du  malade  permettait  de  faire  un  diagnostic 
rapide,  et  le  traitement  serait  par  suite  peut-etre  plus  efficace. 

En  dehors  des  symptomes  generaux,  un  seul  signe  local  nous 
a  comniande  d’intervenir  des  sa  constatation  :  la  douleur  a  la 
mobilisation  du  conduit  laryngo-tracheal  s’ajoutant  a  la  douleur 
a  la  pression  retro-maxillaire,  alors  qu’il  n’y  avait  ni  oedeme,  ni 
grandes  oscillations  thermiques,  ni  crise  de  sueurs.  En  clinique, 
il  faut  savoir  se  contenter  d’un  seul  signe  ;  les  symptdmes  n6ga- 
tifs  n’ont  pas  de  valeur. 

Enlin,  nous  avons  cru  user  d’un  petit  artifice  pour  verifier  la 
permeabilite  du  sinus  et  assurer  son  drainage  en  laissant  couler 
largement  le  sang. 

11  est  interessant  de  signaler  en  dernier  lieu  la  chute  brusque 
et  definitive  de  la  temperature  au  5®  jour  avec  une  crise  prea- 
lable  d’hyperthermie  et  de  sudation. 

Tels  sont  les  fails  cliniques  que  nous  avons  observes. 

Leur  variete  coraporte  un  enseignement.  En  premier  lieu, 
c’est  la  variabilite  des  symptomes  observes  au  cours  des  com¬ 
plications  des  otites  ;  nous  avons  vu  des  mastoidites  evoluer  sans 
fievre,  sans  retention  de  pus,  sans  tumefaction  exterieure  ni 
effacement  du  conduit,  mais  toujours  nous  avons  trouve  trois 
symptomes  :  I’otalffie,  Vinsomnie,  la  douleur  a  la  pression  au 
niveau  de  Fantre.  Ces  seuls  symptomes  ont  guide  notre  inter¬ 
vention,  que  nous  nous  sommes  toujours  efforces  de  realiser 
aussi  large  que  possible.  Malgre  cela,  nous  avons  plusieurs  fois 
laisse  des  cellules  purulentes  non  ouvertes. 

Le  cas  de  thrombo-phlebite  etant  isole  ne  saurait  autoriser 
des  considerations  d’ensemble,  sauf  la  necessite  d’un.  diagnostic 
precoce,  et  pour  cela,  nous  accordons  grande  importance  a  la 
douleur  provo.quee  par  la  mobilisation  laterale  de  la  trachee, 
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coincidant  avec  la  douleur  a  la  pression  en  arriere  de  Tangle  de 
la  machoire. 

Courhe  thermique. 


Enlln  il  Taut  considerer  que  Texploration  des  meninges  et  du 
sinus  lateral  doit  etre  dans  certains  cas  le  complement  sinon 
systeinatique,  an  moins  necessaire  de  Tintervention  primitive, 
soil  d'emblee  si  Tetat  general  grave  ou  les  systemes  cerebraux 
font  redouter  une  extension  intracranienne  de  Tinfection,  soil 
secondairement  si  Tintervention  premiere,  liniitee  a  la  mas- 
toide,  et  aussi  large  que  possible,  n’a  pas  amene  la  sedation 
desiree. 


V 

MENINGITE  MORTELLE  PAR  LRSION  DE  LA  DURE- 
MfiRE  LORS  DE  L’ABLATION  INTRANASALE  DU  COR¬ 
NET  MOYEN 

Par  KtJMMEL  (d’Heidelberg). 

Traduction,  par  M.  Menieb  (de  Decazeville). 

Le  28  fevrier  1913,  un  specialiste  du  dehors  nous  telephonait 
qu’il  nous  adressait  pour  le  faire  entrer  a  I’hopital,  un  cas  qu’il 
qualifiait  de  suppuration  du  sinus  frontal  probablement  avcc 
complication  endocranienne.  II  avait  enleve  a  ce  malade  la  tete 
du  cornet  moyen  presentant  la  degenerescence  polypoide  et  il 
serait  apparu  du  pus  dans  le  meat  moyen;  bientot  apres, 
seraient  survenus  les  phenomenes  cerebraux. 

Quand  le  malade,  un  m^canicien  des  chemins  de  fer,  sujet  de  trcs 
haute  taille  et  tres  robuste,  arriva,  il  etait  absolument  prive  de  cons¬ 
cience,  il  ne  reagissait  plus  aux  appels  fails  a  haute  voix,  presentait 
une  agitation  motrice  considerable  et  se  couchait  de  fagon  active  sur 
le  cote  droit.  Pouls  54,  regulier,  tendu  :  temperature,  ,37“  7.  Raideur 
marquee  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig.  L’examen  detail!^  du 
systeme  nerveux  ne  fut  pas  possible  a  cause  de  la  grande  agitation. 
En  tout  cas,  les  pupilles  avaient  la  meme  largeUr ;  les  deux  faciaux 
et  les  deux  trijumeaux  fonctionnaient.  Il  ne  semblait  pas  exister  d’hy- 
peresthesies  prononcees.  L’examen  rhinologique  d6taille  ne  fut  pos¬ 
sible  que  plus  tard  sous  narcose  ;  les  parties  anterieure  et  superieure 
de  la  fosse  nasale  droite  etaient  tres  larges  et  couvertes  de  croutes 
brunes  en  partie  dessechees.  On  constate  netlement  I’absence  de  la 
tSte  du  cornet  moyen  jusqu'au  sphenoide.  Cornet  inferieur  sans  ano¬ 
malies.  A  gauche,  rien  de  remarquable. 

Suivant  la  femme  du  malade,  celui-ci,  qui  a  toujours  ete  en  bonne 
sante  a  eu  depuis  trois  ans  des  troubles  du  nez,  et  on  lui  avait  pour 
ce  motif  enleve  des  polypes  a  droite.  Depuis  un  an,  il  se  plaignait  de 
nouveau  de  maux  de  tete  et  il  y  a  trois  jours  le  confrere  en  question 
qui  nous  I’adressait  lui  avait  encore  enleve  des  polypes  a  droite. 

Dans  la  meme  apres-midi,  c6phal6e  tres  violente,  vomissements 
reputes,  puis  perte  dela  conscience.  Le  sujet  ne  gardait  plus  les  ali¬ 
ments  ;  depuis  le  matin  du  jour  de  I’entree,  il  ne  reagissait  plus  ;  il 
enfonce  constammentla  tete  dans  I’oreiller. 

Comme  je  devais  partir,  mon  confrere  Marx,  peu  apres  I’examen, 
fit  la  trepanation  typique  du  sinus  frontal,  suivant  la  metbode  de 
Killian.  Dans  le  sinus  droit,  on  trouva  une  quantile  moderde  de  mucus 
purulent,  pas  d’alteration  considerable  de  la  muqueuse.  Pas  de  perte 
de  substance  de  la  paroi  posterieure  du  sinus.  Cette  derniere  est  en 
partie  enlevee,  la  dure-mere  mise  ainsi  a  nu  presente  un  aspect  nor¬ 
mal  ;  malgre  cela,  on  fait  pour  la  nonction  exploratrice  une  incision 
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transversale  de  deux  centimetres  de  long  dans  le  cerveau  frontal. 
II  sort  sous  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  paraissant  limpide 
etassez  de  sang.  Tamponnement  du  sinus.  La  petite  ouverture  faite 
par  mesure  de  precaution  dans  la  paroi  anterieure  du  sinus  gauche 
ne  montre  rien  d’anormal.  Suture. 

Le  lendemain,  T“  38“  6  et  38“  8  ;  pouls  entre  80  et  83  tres  tendu  ; 
raideur  de  la  nuque  plus  marquee.  Le  malade  succombe  au  matin 
du  deuxieme  jour  apres  I’operation  sans  avoir  repris  connaissance. 
Les  constatations  op6ratoires  n’expliquaient  pas  la  meningite  donl 
I’existence  etait incontestable;  c’est  pourquoi  on  soupqonna  que  I’in- 
fection  devait  venir  d’ailleurs  que  du  sinus  frontal. 

Je  reproduis  les  points  principaux  du  proces  verbal  d’autonsie. 
Apres  avoir  rabattu  la  plaie  recente  suturee  du  front,  on  voit  le  sinus 
frontal  droit  a  nu  sur  unedistance  de  2cm.  1/2  sur  3 soninterieurest 
tamponne.  La  paroi  estcouverte  de  caillotsrecents.  Sur  la  paroi  poste- 
rieure,  il  manque  un  segment  d’os  triangulaire  de  2  cm.  sur  1  cm.  1/2. 
Dure-mere  inciseeici  surune  etendue  de  2  cm.  en  direction  transver¬ 
sale.  Vers  la  fosse  nasale  droite,  trajet  se  rendant  a  ce  point  et 
ayant  environ  3/4  de  cm.  de  large.  Cavite  nasale  elle-meme  ouverte 
en  avail  t  sur  une  etendue  de  2  cm.  sur  1  cm.  20.  Cavite  remplie  de  caillo  ts. 
Cornet  moyen  absent;  muqueuse  recouverte  d’un  pus  verdatre.  Du 
cote  gauche,  sur  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  ouverture  de 
1,2  cm.  de  large.  Muqueuse  un  peutumefiee,  mais  sans  pus.  Croutes 
verdatres  aux  orifices  du  nez. 

Rien  de  particulier  sur  les  enveloppes  du  crane.  La  voute  est 
assez  mince  avec  fossettes  de  Pacchioni  profondes ;  diploe  bien 
developpe.  Dure-mere  assez  tendue.  Dans  le  sinus  longitudinal  supe- 
rieur,  sang  liquide.  Liquide  sous-dural  assez  trouble.  Les  leptome- 
ninges  de  la  convexitc  presentent  de  larges  iiiDltrations  jaunes  qui 
s  etendent  h  la  base,  surtout  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Sur 
la  dure-mere  basilaire,  il  n’existe  nulle  part  d’enduit  purulent  mar¬ 
que.  Apres  avoir  enleve  les  lobes  olfactifs,  on  trouve  sur  la  lame 
criblee  droite,  un  leger  depot  sanguin  et  en  cet  endroit  a  peu  pres 
a  cote  du  milieu  de  Fapophyse  crista  galli  une  fine  ouverture  enforme 
de  fente  de  1  /2  mm.  de  long  avec  des  bords  redematies,  par  laquelle 
une  sonde  fine  pent  arriver  dans  la  fosse  nasale.  Les  sinus  basilaires 
renferment  tons  du  sang  liquide.  La  face  basilaire  du  cerveau  pre- 
sente  une  forte  injection  vasculaire  et  de  la  repletion  des  veines.  Sur 
la  convexite  surtout  des  deux  cotes  de  la  commissure  longitudinale, 
infiltration  purulente  epaisse  plus  marquee  en  avant  qu’en  arriere. 
A  la  base,  elle  est  assez  minime  ;  c’est  au  niveau  de.la  protuberance 
([u’elle  a  son  maximum.  Caillot  plat  le  long  du  bulbe  olfactif  droit. 
Vaisseaux  basilaires  indemnes  et  delicats.  On  conserve  le  cerveau 
en  totalite. 

•On  ne  trouve  rien  d’anormal,  sauf  des  epaississements  calleux  de 
la  plevre  et  des  adherences  du.  poumon  gauche,  une  tracheobron- 
chite  marquee,  des  adherences  de  la  capsule  de  Glisson  etune  cica¬ 
trice  sur  le  rein  droit.  ,  .  ,  . 
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La  portion  mediane  de  la  base  du  crane  est  sciee  a  pen  pres  depuis 
le  dos  de  la  selle  turcique  vers  I’avant  et  fixe  dans  la  solution- dc 
Kayserling.  Sur  la  piece,  on  voit  que  la  majeure  partie  de  la  paroi 
inferieure  du  sinus  frontal  manque  a  droite  ct  qu'ici  le  sinus  se  con¬ 
tinue  par  une  cavite  tapissee  par  un  enduit  parietal  brun-rougeatre, 
et  qui  correspond  a  peu  pres  aux  parties  des  fosses  nasales  et  des 
cellules  ethmoidales  adjacenles  en  avant  et  lateralement  k  la  tete  du 
cornet  moyen.  L’ouverture  operatoire  de  la  paroi  inferieure  du  sinus 
frontal  se  termine  a  peu  pres  a  la  region  ou  cette  paroi  se  continue 
avec  la  posterieure  ;  de  cette  derniere,  il  reste  encore  un  bord  de 
4  mm.  de  large  environ;  juste  a  ce  niveau,  se  trouve  I’incision  dure- 
merienne  dont  nous  avons  parle.  Sur  la  dure-mere,  on  ne  trouve  que 
la  dechirure  presque  lineaire  situee  a  H  mm.  en  arriei’e  de  I’extre- 
mite  anterieure  et  a  3  mm.  en  avant  de  Textremite  posterieure  de 
I'apophyse  crista  galli  assez  elevee  ;  elle  a  une  direction  oblique 
d’avant  et  dedans  vers  Farriere  et  en  dehors  ;  par  cette  dechirm-e,  on 
pent  sans  difficulte  introduire  un  crin  de  cheval  vers  le  bas  dans  la 
fosse  nasale. 

La  cavite  crdee  par  curettage  ethmoidal  s’elend  jusqu'a  peu  pres 
2  cm.  en  arriere  de  la  face  interne  de  la  racine  du  nez  ;  sa  paroi  n’a 
plus  maintenant  de  croutes  ;  elle  est  rouge-brun&tre,  inegale.  A 
Fextremite  la  plus  anterieure  du  cornet  moyen,  il  ne  reste  que  le 
rebord  osseux  le  plus  superieur,  reconvert  encore  parle  revetement 
muqueux  interne  ;  il  siege  pres  de  Finsertion  avec  la  base  du  crane. 
En  dehors,  s’etend  la  cavite  qui  va  jusque  dans  Forbite  et  qui  com¬ 
munique  librement  avec  le  sinus  frontal  ouvert  par  en  bas.  Le  crin 
introduit  en  haut  dans  la  dechirure 'de  la  dure-mere  apparaitdans  la 
cavite  nasale  derriere  cette  partie  curettee  et  en  dedans  du  reste  du 
cornet  moyen. 

On  donne  un  trait  de  scie  frontal  a  2  mm.  en  avant  de  la  dechirure 
dure-merienne.  Le  segment  anterieur  presente  une  coloration  bru- 
natre  de  Fos  au  voisinage  de  la  dechirure.  Au-dessous  et  en  dehors 
(le  cet  endroit,  on  trouve  encore  une  cellule  ethmoidale  non  ouverte. 
Plus  en  dehors,  on  trouve  la  breche  operatoire  faite  dans  la  paroi 
orbitaire  du  sinus  frontal  et  de  Fethmoide.  Rien  d’anormal  du  cote 
gauche. 

Sur  la  face  post(3rieure  du  trait  de  scie  a  gauche,  rien  de  remar- 
quable.  Les  lamelles  ethmo'idales  et  la  partie  perpendiculaire  de 
Fethmoide  ont  peut-etre  uneminceur  anormale.  Sur  la  moitie  droite 
du  septum,  muqucuse  coloree  par  Fhemorragie  ;  le  septum  est  etroi- 
tement  accole  au  reliquat  du  cornet  moyen.  Ce  reliquat  est  tres  bas 
et  immf'diatement  en  arriere  du  trait  de  scie,  toute  la  paroi  interne 
de  Fethmoide  et  Finsertion  du  cornet  sont  enlevees,  de  sorte  que  la 
paroi  un  peu  dechiquetee  de  la  cavite  pratiquee  dans  le  labyrinthe 
ethmoidal  ant4rieur  s’etend  jusqu’a  la  lame  criblee  et  arrive  imme- 
diatement  au  voisinage  de  la  dure-mere.  Dans  celle-ci,  on  trouve  la 
dechirure  deja  citcie  qui,  en  avant,  a  un  diam(jtre  de  un  mm.  a  peine 
et  se  continue  ensuite  par  unefente  quise  dirige  un  peu  en  dehors  et 
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ea  arriere.  La  portion  posterieure  de  I’apophyse  crista  galli  est- 
mobile  de  droitea  gauche  et  reciproquement,  avec  le  segment  osseux 
de  la  cloison  qui,  lui,  demeure  attache.  11  y  a  eu  certainement  ici 
une  fracture  dans  laquelle  s’est  produite  en  meme  temps  la  dechirure 
durale ;  celle-ci  a  peut-etre  ete  elargie  par  catheterisme.  Ou  bien, 
ce  qui  est  plus  probable,  la  branche  d’un  etroit  conchotome  en  cou- 
pant  I’os  de  la  lame  criblee  a  saisi  la  dure-mere  en  meme  temps, 
dans  la  direction  antero-posterieure,  de  sorte  que  la  d4chirure  est 
plus  large  en  avant  qu’en  arriere. 

Je  relate  ce  cas  avec  son  issue  penible,  car  il  donne  une  lecon 
instructive  concordant  avec  I’avertissement  donne  par  certains 
auteurs  et  par  Hajek  '  entre  autres  que,  «  ici  (dans  les  cellules 
ethmoidales  qui  sont  d’un  acces  difficile  par  voie  endonasale  et 
qui  s’etendent  vers  I’orbite)  on  fera  bien  de  ne  pas  depenser 
trop  de  zele  operatoire,  car  en  raison  du  voisinage  particulier  de 
I’orbite  et  de  la  lame  criblee,  il  y  a  a  redouter  des  complication.s 
orbitaires  etcerebrales  ».  Dans  nos  trades  et  atlas  ^  sont  figurees 
beaucoup  de  pieces  qui  montrent  nettement  qu’il  ne  faut  atta- 
quer  la  base  du  cornet  moyen  qu’avec  la  plus  grande  prudence  ; 
il  faudrait  veiller  tres  soigneusement  a  laisser  toujours  a  la  base 
un  bord,  non  seulement  de  muqueuse,  mais  d’os,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  le  curettage  ethmoidal.  Quand  on  a  affaire  a  une  affection 
qui  met  la  vie  en  danger,  on  pent  encore  excuser  une  interven¬ 
tion  sans  trop  de  precautions  ;  mais  dans  des  maladies  aussi  peu 
dangereuses  que  le  sont  I’ethmoidite  chronique  avec  polypes  et 
meme  la  sinusite  frontale  chronique,  il  faudrait,  tout  en  faisant 
un  traitement  complet,  en  faire  pl'utot  moins  que  plus.  Nos  con- 
chotomes  modernes  qui  fournissent  un  travail  parfait  sont  des 
armes  bienfaisantes  entre  les  mains  d’un  medecin  prudent ;  mais 
entre  les  mains  des  audacieux,  et  surtout  entre  les  mains  de  ceux 
qui  ne  se  rendent  plus  exactement  compte  k  tout  moment  des 
conditions  anatomiques  exactes,  ce  sont  des  instruments  dange- 
reux  et  meurtriers,  ainsi  que  ce  cas  nous  I’enseigne  une  fois  de 
plus. 

1.  Hajek  (,M.),  Entziindl.  Erkr.  d.  Nebenhohlen  d.  Nase.  III.  Aufl.  1909, 
p.  297. 

2.  Hajek,  1.  c.  Fig.  77,  p.  168  ;  Zuckerk.a^ndl,  Anat.  d.  Nasenhohle,  1882, 
Bd.  I,  Taf.  18,  tig.  77 ;  Oxodi,  in  Handb.  d.  spez  Ghir.  d.  Ohres  u.  d.  ob. 
Luftwegc,  1912,  Bd.  I,  1,  fig.  26,  p.  59;  Taf.  44, fig.  13. 
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GONSIDlilRATIONS  SUR  LES  MYCOSES  DES  MUQUEUSES 
DES  VOIES  RESPIRATOIRES  ET  DIGESTIVES  SUPfi- 
RIEURES. 

Par  E.  V.  SEGURA 

Professeur  cl’oto-rhino-laryngologie  k  la  Faculte  de  medecine 
de  Buenos-Ayres, 

chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  k  I'hopital  Saint-Roch. 

L’etude  des  mycoses  est  toute  d’actualite,  aussi  croyons-nous 
utile  d’apporter  a  cette  question  notre  modeste  contribution. 

Les  observations  de  manifestations  cutanees  sont  a  Pheure 
actuelle,  depuis  les  remarquables  travaux  de  MM.  de  Beurmann 
et  Gougerot,  nombreuses  et  tres  documentees,  il  n’en  est  pas  de 
meme  des  alterations  des  muqueuses  dont  les  cas  publics  sont 
encore  tres  races. 

Nos  observations  ont  trait  a  des  lesions  des  muqueuses  des 
voies  respiratoires  et  digestives  superieures  ;  elles  sont  au  nombre 
de  onze ;  dix  me  sont  pei’sonnelles,  une  m’a  ete  tres  obligeam- 
ment  pretee  par  le  docteur  Gougerot. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lesions  ont  I’aspect  typique  bour- 
geonnant  de  la  sporotrichose  ;  les  ulcerations  sont  a  bords  dechi- 
quetes  ;  leur  fond  bourgeonnant  secrete  du  sero-pus  et  au  niveau 
des  fosses  nasales  se  recouvre  de  croutes  epaisses.  En  certains 
endroits,  on  constate  la  presen’ce  de  petites  saillies  folliculaires 
visibles  sous  la  forme  de  petites  taches  jaunes  qui  ont  deja  ete 
observees  au  cours  des  conjonctivites  sporotrichosiques  E  Enlin 
dans  un  cas  comparable  a  celui  de  Letulle'^,  nous  avons  constate 
une  particularite  pas  encore  signalee,  c’est  la  destruction  de  la 
luette  et  d’une  partie  de  ses  piliers  (obs.  VII).  Notre  observation 
(VIII)  de  sporotrichose  de  I’epiglotte  est  tout  a  fait  comparable 
au  cas  deja  signale  par  MM.  Gastou  et  Brodier  qui  avaieqt  cons¬ 
tate  un  larynx  reconvert  de  vegetations  papillomateuses. 

Enfm  I’observation  XI  ayant  trait  a  un  cas  de  sporotrichose 
degeneree  en  neoplasms  se  rapproche  beaucoup  d’un  cas  r^cem- 
ment  public  par  M.  Brocq  a  la  Societede  dermatologic. 

1.  Burnier  ct  Weil.  Un  cas  de  sporotrichose  gommeuse  hypoder- 
mique  ulcereuse  disseminee  avec  localisations  conjonctivales  {Ann.  d’ocu- 
Ihtiqiie,  mai  1909,.  p.  344  et  Gaz.  des  hdpitaux,  21  sept.  1909,  n”  107, 
p.  1339). 

2.  Letulle  ct  Detre.  Sporotrichose  de  la  peau,  de  la  bouche,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  {Bui.  et  Mem.  de  la  soc.  mid.  des  hdpitaux  de  Paris, 
28  lev.  1908,  11“  10,  p.  379.  Presse  mid.,  18  mars  1908,  n“  23,  p,  182). 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  bacteriologique,  si 
la  reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-reaction  ont  toujours  ete 
negatives,  il  faut  bien  reconnaitre  que  rarement  concluants  ont 
ete  les  examens  histologiques  et  les  cultures. 

Jusqu'ici,  dans  tous  les  cas  connus,  comme  dans  celui  de  Gou- 
gerot  et  dans  le  cas  de  sporotrichose  du  pharynx  et  du  larynx 
de  Letulle,  le  sporotrichum  s’etait  trouve  en  abundance  sur  les 
lames  sous  la  forme  oblongue  decrite  par  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot ;  cette  abundance  de  .germes  dans  les  lesions  muqueuses", 
d’apres  Gougerot,  serait  meihe  remarquable  par  rapport  a  leur 
rarete  au  niveau  des  lesions  cutanees  et  dans  les  dermites  vege- 
tantes.  II  se  peut  d’ailleurs  que,  dans  les  cas  ou  I'examen  bio" 
psique  a  ete  negatif,  on  n’ait  pas  fait  attention  aux  formes  inco¬ 
lores  du  parasite.  Aucune  autre  raison  ne  peut  etreinvoquee  car 
meme  en  presence  de  germes  secondaires,  lesporotrichum  pousse 
etfinit  par  etre  tres  apparent. 

Dans  toutes  nos  observations,  I’etiologie  est  obscure  ;  seules, 
les  observations  I  et  II  sont  tout  a  fait  interessantes  car  la  conta¬ 
gion  de  mari  a  femme  est  certaine  ;  or  les  cas  de  contagion  sont 
exceptionnels  :  il  n’existe  dan,s  la  litterature  medicale  qu’un  seul 
cas  signale;  c’est  celui  de  Widal  et  Joltrain  Dans  notre  cas,  la 
periode  intercalaire  ne  fut  pas  longue;  neanmoins  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  «  qu'un  sporotrichosique  peut  porter  en  lui  le 
parasite,  meme  apres  la  guerison  apparente.  MM.  de  Beurmann 
et  Gougerot,  MM.  Sicard,  Bith  et  Gougerot  ont  montre  que  le 
sporotrichum  pouvait  vegeter  quelquefois  dans  la  bouche  des 
sporotrichosiques.  On  salt  d’autre  part  qu’une  expulsion  npu- 
velle  de  gommes  sous-cutanees  peut  se  faire  dans  quelque  cas 
plusieurs  mois  apres  que  les  dernieres  ulcerations  sont  deja  cica- 
trisees  « . 

Enfin,  au  point  de  vue  therapeutique,  nos  observations  sont 
toutes  des  plus  concluantes.  Dans  tous  les  cas,  la  guerison  fut 
obtenue,  dans  un  delai  tres  rapide,  allant  de  20  a  30  jours  ;  alors 
meme  que  des  traitements  combines  de  mercure  et  d'iodure 
avaient  echoue,  la  medication  iodo-ioduree  employee  seule  donna 
un  resultat. 

Dans  deux  cas  (obs.  IV  et  IX),  apres  quelques  cuillerees 
d’iodure  de  potassium,  les  malades  se  croyant  gueris  suspen- 
dirent  le  traitement ;  mais  les  lesions  ne  tarderent  pas  a  r^appa- 
raitre  et  a  reprendre  leur  activite,  d’ailleurs  vite  enrayee  par  une 
reprise  de  traitement  iodure.  Gougerot  attache  une  grande 
importance  aces  recidives  apres  cessation  trop  brusque  du  trai- 

1.  Widal  et  Joltrain.  Bui.  soc.  mid.  des  hop.,  27  nov.  1908,  n"  6,  p.  467. 

Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXXVI,  N»  1,  1913.  4 
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lement.  Le  traitement  iodo-iodure  a  la  valeur  d'une  epreuve 
decisive,  sa  nierveilleuse  efficacite,  la  presque  constante  rechute 
in  situ  apres  I’interruption  prematuree  de  la  cure  iodique  sont 
Ires  caracteristiques  d’une  sporotrichose. 

Observations. 

Observatio.v  I.  —  M”®  de  A...,  agee  de  45  ans,  denieurant  a  Las 
Klores,  province  de  Buenos-Ayres  (Republique  Argentine). 

Les  premieres  manifestations  de  sa  maladie  actuelle  ont  consists 
dans  une  obstruction  des  fosses  nasales  due  a  la  formation  de  crofites 
et  a  I’existence  de  secretions  muco-purulentes  bilaterales  que  la 
malade  attribuait  a  un  ancien  coryza  mal  soigne.  Cette  obstruction 
des  fosses  nasales  ne  fit  que  s’accentuer  de  jour  en  jour,  les  croutes 
devenant  de  plus  en  plus  abondantes  ;  en  outre  survint  une  gene  a  la 
deglutition  accompagnee  de  secheresse  du  pharynx.  Ces  troubles 
n’avaient  nulle  tendance  a  retroceder,  et  au  contraire  s’accentuaient 
peu  a  peu,  aussi  la  malade  se  decida-t-elle  ii  aller  consulter  le  doc- 
teur  Arosteguy,  qui  porta  le  diagnostic  d’ulcerations  tuberculeuses 
du  voile  du  palais  et  I’adressa  au  docteur  Woolmer  de  (Buenos-Ayres) 
afin  que  celui-ci  fit  des  applicatious  de  radium.  Ce  dernier  confrere 
examina  done  la  malade,  confirma  le  diagnostic  du  docteur  Aroste¬ 
guy  mais,  se  basant  surce  que  M™®de  A...  presentait  des  elevations 
vesperales  de  temperature  (celle-ci  atteignait  souvent  39“)  il  se 
demanda  si,  outre  les  lesions  du  voile  du  palais,  elle  ne  presentait 
pas  quelque  foyer  visceral  ;  il  crut  done  que  le  traitement  par  le 
radium  n’etait  pas  indique  dans  un  pareil  cas  et  il  conseilla  a  la 
malade  de  venir  me  consulter  afin  que  je  puisse  i)ratiquer  sur  elle 
un  traitement  local,  et  ensuite  lui  indiquer  quel  climat  montagneux 
reussirait  le  mieux  a  son  etat. 

Je  pratiquai  mon  examen  en  avril  1912  :  a  gauche,  la  partie  antero- 
inferieure  de  la  cloisou  etait  recouverte  de  ci-outes  grisatres  qui 
apres leur  ablation  laissaient  une  surface  ulcereuse  legerement  graiiu- 
leuse  peu  saignante  ;  au  niveau  de  la  partie  anterieure  du  cornet 
inferieur  meme  aspect  des  lesions,  mais  a  noter  cependant  que  les 
granulations  sont  legerement  plus  exuberantes  et  qu’entre  elles 
existent  depertesde  substances  assez  profondes,  comme  s’il  existait 
ace  niveau  de  veritables  petits  abces  miliaires  ;  enfin  dans  la  pro- 
fondeur  de  cette  meme  fosse  nasale,  on  conslatait  des  lesions  iden- 
tiques  k  cellos  que  nous  venons  de  decrire  au  niveau  du  cornet ;  elles 
etaient  d’ailleurs  masquees  par  une  grande  quantite  de  secretions 
purulentes  tres  epaisses. 

A  droite,  les  lesions  sont  plus  accentuees;  elles  presentent  les 
memes  caracteres  d’ulceration  superficielle  et  de  granulations  ;  elles 
siegent  sur  la  cloison  et  sur  les  deux  tiers  anterieurs  du  cornet  infe¬ 
rieur,  enfin  sur  la  partie  toute  anterieure  du  cornet  moyen,  ■ 

La  rhinoscopie  posterieure  montra  le  cavum  rempli  de  croutes  et 
la  partie  superieure  du  palais  mou  legerement  infiltree,  la  muqueuse 
n'ayant  plus  son  brillant  habituel. 
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Sur  le  voile  du  palais  siegeait  une  ulceration  superficielle  etendue 
presque  a  la  totalite  du  voile  et  qui  gagnait  les  piliers  postdrieurs, 
principalement  celui  du  cote  gauche  ;  au  niveau  de  la  luette  existait 
une  perte  de  substance  un  peu  plus  profonde. 

Enfln  la  paroi  posterieure  du  pharynx  presentait  disseminees  sans 
aucun  ordre  quelques  petites  ulcerations  qui  siegeaient  sur  les  fol- 
licules  lymphatiques.  A  gauche,  en  arriere  dupilier  posterieur,  exis¬ 
tait  une  ulceration  assez  etendue  (Voirflg.  1). 

Ces  lesions  avaient  evolue  tres  rapidement ;  en  effet  les  premiers 
accidents  dataient  dedeuxraois;  il  etait  done  impossible  d’incrimi- 
ner  le  bacille  de  Koch  et  de  regarder  ces  lesions  soit  comme  une 
manifestation  muqueuse  d’une  tuberculose  viscerale  soit  comme  une 
forme  de  lupus.  Les  caracteres  macroscopiques  de  I’ulceration  velo- 
palatine  qui  a  la  premiere  impression  ressemblaient  beaucoup  a  ceux 
des  ulcerations  de  nature  tuberculeuse,  en  differaient  cependant 
par  de  legers  details  :  les  pertes  de  substances  etaient  beaucoup  plus 
grandes  ;  on  aurait  dit  qu’elles  etaient  dues  a  de  veritables  petits 
abces;  les  elements  qui  constituaient  I’ulceration  etaient  plus  exu- 
berants  de  couleur  rose  p&le,  et  donnaientune  impression  semblable 
a  celle  qu’on  aurait  eue  en  regardant  une  ulceration  miliaire  a  tra- 
vers  une  lentille  grossissante .  Les  lesions  de  la  muqueuse  nasale 
auraient  pu  par  leur  simple  examen  fait  croire  a  un  lupus,  mais  la 
rapidite  de  leur  production  et  de  leur  extension  d’une  part,  la  vita- 
lite  des  lesions  d’autre  part,  devaient  faire  abandonner  un  pareil 
diagnostic.  Je  me  trouvais  done  fort  perplexe,  dans  I’impossibilite 
absolue  de  poser  sur-le-champ  un  diagnostic  definitif.  Desirant  m’en- 
tourer  de  tons  les  elements  d’informations  possibles,  je  commengai 
par  faire  pratiquer  la  reaction  du  Wassermann  et  la  cuti-reaction ; 
ces  deux  examens  furent  negatifs.  Je  pratiquai  alors  un  prcleve- 
ment  en  pleine  Idsion  et  je  demandai  a  mes  distingues  confreres  les 
docteurs  Bachmann  et  Marco  del  Pont  de  faire  des  coupes  et  des  cul¬ 
tures  sur  differents  milieux,  car,  a  mon  avis,  les  lesions  devaient 
etre  sous  la  dependance  d’un  parasite  special.  Le  resultat  de  leur 
examen  conflrma  d’ailleurs  pleinement  ma  fagon  de  voir  puisqu’ils 
conclurent  a  un  cas  classique  de  sporotrichose  :  «  Les  coupes  histo- 
logiques  montrerent  un  revetement  continu  de  tissu  epithelial  pavi- 
menteux,  pauvre  en  papilles  et  tres  infiltre  de  leucocytes  polynu- 
cleaires  qui  en  certains  points  forment  de  petits  abces  miliaires.  Get 
epithelium  est  presque  partout  nettement  sepai-e  du  tissu  conjonc- 
tif,  mais  cependant  parendroits  existe  un  envahissement  de  ce  tissu 
conjonctif  par  des  cellules  atypiques  de  tissu  epithelial.  Dans  ce 
tissu  conjonctif  se  trouvent  des  amas  de  petites  cellules  mononu- 
cleaires,  du  type  lymphocytaire,  qui  avec  les  cellules  ordinaires  du 
tissu  conjonctif  forment  un  revetement  epais  aulour  des  glandes  mu- 
queuses;  ces  dernieressont  hyperplasiees  ethypertrophiees  et  consti¬ 
tuent  de  petits  adenomes  dans  lesquels  quelques  tubes  sont  pourvus 
d’un  revetement  aplusieurs  assises  de  cellules  epith61iales  infiltrees  de 
leucocytes  polynucleaires,  tout  comme  un  epithelium  de  revetement. 
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Sur  d’autres  parties  de  la  coupe  se  groupent  trois  ou  quatre  cellules 
geantes  qui  ne  forment  pas  de  veritables  follicules  mais  qui  sont  dis-  ' 
sdminees  au  milieu  d’un  lissu  tres  riche  en  cellules  epitheliales.  A 
l’int6rieur  de  ces  cellules  geantes,  on  constate  la  presence  de  formes  ,<■ 
myceliennes,  courtes,  tres  nettes,  se  colorant  bien  k  riiematoxyline 
et  ne  prenant  pas  le  gram.  Ces  myceliums  inclus  dans  des  cellules  r 
geantes  etaient  deux  ou  trois  fois  plus  volumineux  beaucoup  plus 
I'aiblement  colores  que  ceux  qui  etaient  libres. 

La  culture  ne  fit  que  confirmer  I’examen  microscopique  puis-J 
qu’elle  permit  d’etudier  le  parasite  qui  avait  tous  les  caracteres  du 
sporotrichum  Beurmani.  '• 

Get  examen  anatomo-pathologique  modifiait  d’une  fagon  complete  ' 
le  pronostic,  puisque  d’une  lesion  luberculeuse  tres  grave,  on  pas-  | 
sail  a  une  lesion  mycosique  au  contraire  tres  guerissable. 

Le  traitement  devait  consist'era  soumettre  le  malade  a  rioduredef 
potassium  a  I’int^rieur  :  je  le  lui  fis  done  prendre  sous  la  forme  de 
solution  de  souffron,  a  raison  de  deux  cuiller6es  par  jour  pour  com-- 
mencer,  ce  qui  equivalait  a  deux  grammes  d’iodure  par  jour.  Ce 
traitement  fut  commence  le  10  mai  1912  et  il  fut  immediatement  < 
suivi  d’une  amelioration  ;  je  n’hesitai  done  pas  a  augmenter  la  dose  J- 
et  a  la  porter  a  trois  cuillerees  par  jour.  L’a melioration  devint  de 
plus  en  plus  marquee,  a  tel  point  qu’un  mois  apres,  lorsque  je  revis 
la  malade,  la  guerison  elait  complete ;  les  lesions  avaient  disparu, 
laissant  a  leur  place  des  cicatrices  superficielles  un  peu  plus  pales  ; 
que  la  muqueuse  environnante,  mais  neanmoins  le  voile  du  palais 
avait  conserve  toute  sa  souplesse. 

Le  resultat  de  I’observation  de  de  A...  (obs.  I),  me  lit 
penser  immediatement  que  M.  de  A...,  son  mari,  que  je  soignais  •, 
depuis  environ  dix  mois  pour  une  lesion  nasale  soi-disant  , 
lupique,  pouvait  tres  bien  etre,  lui  aussi,  attaint  d’une  lesion- 
mycosique.  L’observation  pourra  etre  divisee  en  deux  etapes  : 
une  premiere  pendant  laquelle  le  malade  fut  considere  comma 
un  lupique  et  une  seconde,  consecutive  a  la  guerison  de  M"'*" 
de  A...,  pendant  laquelle  il  a  ete  traite  comme  un  mycosique. 

Obs.  il — M.  C....A...,  age  de  52  ans,  residant  a  Las  Flores,  province 
de  Buenos-Aires  (Republique  Argentine),  n’a  aucun  antecedent 
hereditaire  ni  personnel,  ayant  des  relations  avec  I’affection  qui  nous 
occupe. 

J’examinai  ce  malade  pour  la  premiere  fois  en  octobre  1911 :  ; 
et  son  inlerrogatoire  me  fournit  les  renseignements  suivants  :  . 

En  janvier  1910  apres  une  journee  pass^e  en  plain  soleil  pendant 
laquelle  il  s’etait  tout  particulierement  fatiguk,  le  malade  avait  etk  > 
pris  d’une  sorte  de  coup  de  chaleur  et  avait  remarque  a  droite  : 
au  niveau  de  la  peau  du  nez,  plus  exactement  au  niveau  de  I’apo-  ■ 
pliyse  montanto  du  maxjllaire  superieur,  une  legere  tumefaction  ) 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


53 


accompagnee  de  rongeur  ;  cetto  irritation  loin  de  s’attenuer  continua 
au  contraire  a  s’etendre  insensibleraent  et  atteignit  le  dos  du  nez  et 
une  partie  de  la  region  malaire  droite.  En  avril  1910,  c’est-a-dire 
exactement  trois  mois  apres  le  debut  des  accidents,  la  zone  d’irrlta- 
tion  allait  toujours  en  s’accentuant  et  le  malade.  commengait  a  se 
plaindre  d’une  legeregeneau  niveau  des  fosses  nasales  et  de  la  pro¬ 
duction  de  croutes  et  de  secretions  muco-purulentes  qui  rendaient 
la  respiration  particulierement  difficile. 

C’est  a  la  suite  de  tous  ces  ennuis  qu'il  resolut  de  consulter  un 
medecin  de  Buenos-Aires  lequel  flt  le  diagnostic  de  lupus  erythe- 
mateux  et  eonseilla  des  applications  de  radium.  Ce  traitement,  par 
de  nombreuses  applications  de  radium  faites  par  le  docteur  Wool-, 
mer,  amena  une  guerison  complete  des  lesions  cutanees,  mais  mal- 
heureusement  la  gene  nasale  alia  toujours  en  augmentant ;  les  croutes 
devinrent  de  plus  en  plus  nombreuses,  aussi,  sur  les  couseils  do 
son  medecin,  M.  de  A...  se  decida-t-il  a  venir  me  consulter, 

Mon  examenme  permit  de  constater  que  les  fosses  nasales  etaient 
obstruees  par  de  nombreuses  et  volumineuses  croutes,  de  couleur 
brunatre,  qui,  une  fois  enlevees,  decouvraient  une  surface  ulcereuse 
tres  legeremcnt  mamelonnee ;  ces  lesions  existaient  aussi  bien  au 
niveau  des  cornets  inferieurs  qu’au  niveau  du  plancher  des  fosses 
nasales  et  de  la  cloison ;  il  est  cependant  a  noter  qu’au  niveau  de 
cette  dernibre,  sur  le  cartilage  quadrangulaire,  existait  une  perfora-, 
lion  a  bords  mamelonnes  dont  les  dimensions  etaient  a  peu  pres  celles 
d'une  piece  de  50  centimes.  La  rhinoscopie  posterieure  me  laissa 
voir  des  lesions  semblables  tant  au  niveau  de  la  paroi  superieure  du 
voile  du  palais  qu’au  niveau  des  choanes ;  les  croutes  se  reprodui- 
saient  avec  une  rapidite  extraordinaire,  ce  qui  expliquait  Tobstruc- 
tion  nasale  permanente. 

En  presence  de  ces  lesions,  me  liasant  sur  le  diagnostic  deja  pose 
de  lupus  erythemateux  de  la  peau,  je  n’hesitai  pas  un  seul  instant  a 
considerer  les  lesions  nasales  comme  d’ordre  lupique  et  en  conse¬ 
quence  je  conseillai  a  M.  de  A...  un  traitement  hygidnique  local  tel 
que  lavage,  pommades.  Cependant  pour  avoir  plus  de  tranquillite  je 
fis  faire  une  cuti-reaction  et  une  reaction  de  Wassermann  qui  d’ail- 
leurs  furenttoutes  deux  negatives. 

J’avais  pour  ainsi  dire  perdu  le  malade  de  vue  lorsque  jc  fus  amend 
a  soigner  sa  femme,  M""'  de  A... 

Ayant  obtenu  la  guerison  de  celle-ci,  comme  nous  I’avons  vu  dans 
I’observation  1,  je  pensai  que  les  lesions  du  nez  pouvaient  tres  bien 
etre  de  meme  nature  que  celles  de  sa  femme,  par  consequent  myco- 
siques.  Je  lui  ecrivis  done  de  bien  vouloir.  venir  se  soumettre  a  un 
nouvel  examen. 

Ce  second  examen  qui  fut  d’autant  plus  attentif  de  ma  part  que 
j’etais  plus  avert!  me  permit  de  constater  les  memes  lesions  que 
j’avais  deja  observees  dans  mon  premier  examen  en  1911,  mais  elles 
etaient  actuellement  beaucoup  plus  marquees. 

Les  ulcerations  avaient  envahi  le  vestibule  nasal.  La  perforation 
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de  la  cloison  avalt  pris  des  dimensions  plus  considerables  ;  quant 
aux  croutes  elles  etaient  toujours  tres  abondantes. 

Je  pratiquai  une  biopsie  dont  je  conflai  I’examen  a  MM.  Bachmann 
et  Marco  del  Pont  mais  ni  I’examen  histologiqiie,  ni  I’ensemence-  • 
mcnt  ne  me  donnerent  de  resultats  positifs. 

J’envoyai  le  malade  a  mon  confrere  le  docteur  Aberastury,  le  tres 
distingue  dermatologiste  de  Buenos-Aires,  pour  lui  demander  son 
opinion  sur  les  quelques  vestiges  de  Idsions  cutanees  que  presen- 
tait  M.  de  A...  au  niveau  de  la  face.  Mon  confrere  me  repondit  qu’il 
ne  s’agissait  certainement  pas  de  lupus  ni  de  toute  autre  forme  de 
tuberculose,  mais  qu’il  croyait  a  uncas  de  gomme  sporotrichosique ; 
cette  opinion  etait  basee  sur  les  renseignements  donnes  par  le 
malade  au  sujet  de  I’aspect  primitif  et  de  revolution  des  lesions,  sur 
I’apparence  furonculeuse  des  nodules,  qui,  donnant  lieu  a  une  sup¬ 
puration,  etaient  entoures  d’une  z6ne  d’empatement  presque  ligneux, 
enlin  sur  la  forme  lineaire  de  la  cicatrice  et  sur  le  manque  absolu  de 
pigmentation  peripherique. 

Les  anatomo-pathologistes  auraient  pu  me  faire  abandonner  mon 
opinion  puisque  tons  leurs  examens  furent  negatifs;  mais  a  la  suite 
de  mes  examens  d’une  part,  a  la  suite  d’autre  part  de  I’opinion  tres 
autoris^e  du  docteur  Aberastury,  je  n’liesitai  pas  a  considerer  qu’il 
pouvait  y  avoir  une  relation  entre  les  deux  cas,  ceux  de  M.  de  A... 
et  de  M™®  de  A. . .,  et  que  ces  deux  observations  pouvaient  permettrc 
de  soupg.onner  qu’il  y  avail  eu  contagion  de  mari  a  femme;  aussi 
n’hesitais-je  pas  a  ordonner  un  traitement  par  la  solution  iodo- 

Le  resultat  fut  vraiment  extraordinaire  ;  tandis  qu’avec  les  pulve¬ 
risations,  les  pommades,  les  attouchements,  les  croutes  se  repro- 
duisaient  avec  une  tenacite  desesperante,  il  a  suffi  de  quelques  jours 
de  traitement  iodure  pour  les  faire  disparaitre  et  permettre  ainsi  le 
retour  de  la  respiration  nasale.  Les  bords  de  la  perforation  de  la  cloi¬ 
son  se  cicatriserent  et  la  guerison  complete  etait  obtenue  au  tren- 
lieme  jour;  il  est  k  noter  cependant  que  le  malade  conserve  une 
anosmie  absolue. 

Les  deux  resultats  precedents  m’ayant  laisse  tres  perplexe,  je 
pris  le  parti  de  rechercher  parmi  les  malades  que  j’avais  eu  I’oc- 
casion  d’examiner,  ceux  qui  auraient  pu  etre  I’objet  d’une  erreur 
de  diagnostic.  Parmi  ceux-ci,  je  pensais  surtout  a  un  malade  de 
I’hopital  des  cliniques  de  Buenos-Ayres  qui  avait  ete  considere 
et  traite  longtemps  comme  un  cas  de  lupus  du  nez.  Je  n’avais  pas 
ose  me  dresser  contre  ce  diagnostic,  mais  neanmoins  j’avais 
garde  quelques  doutes  sur  la  vraie  nature  de  la  lesion  ;  aussi  le 
lis-je  revenir  et  c’est  I’histoire  de  ce  malade  que  je  vais  rappor- 
ter. 

Obs.  Ill.  —  Jose  T...,  age  de  26  ans,  employe  de  commerce,  n’a 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


aucun  antecedent  ni  tuberculeux  ni  speciflque,  II  fait  remonter  )e 
debut  de  ses  accidents  a  I’annee  1910,  epoque  a  laquelle  il  comraenfa 
a  eprouver  quelques  troubles  au  niveau  de  son  nez  :  ceux-ci  consis- 
laient  surtout  dans  la  formation  de  croutes  qui,  augmentant  progres- 
sivement,  finissaient  par  determiner  une  obstruction  presque  com¬ 
plete  des  fosses  nasales. 

Ce  malade  consulta  plusieurs  medecins  qui  tous  tirent  le  diagnos¬ 
tic  de  lupus  du  nez,  et  conseillerent  tour  a  tour  pommades,  lavages, 
attouchements  et  meme  cauterisations  electriques  ;  maisces  diverses 
therapeuliques  n’anienerent  qu’un  soulagement  tres  momentane,  car 
les  croutes  se  reproduisaient  avec  une  tenacite  desesperahte. 

C’esth  la  fin  de  juin  1912  que  j’eus  I’occasion  d’examiner  ce  malade  : 
il  presentait  une  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse,  et  au  niveau 
de  la  muqueuse  de  la  cloison  ainsi  qu’au  niveau  de  celle  des  cornets 
inferieurs  et  moyens  se  trouvaient  des  croutes  noiratres  plus  ou 
moins  epaisses  qui,  une  fois  enlevdes,  laissaient  a  nu  une  surface 
ulceree  legerement  mamelonnee ;  fexamen  du  pharynx  permettait  do 
constater  I’examen  d’une  zone  legerement  infiltree  au  niveau  du 
pilier  posterieur  droit.  Enfin  la  rhinoscopie  posterieure  nous  mon- 
trait  que  la  choane  etait,  elle  aussi,  Idgerement  infiltree  et  que  la 
partie  posterieure  de  la  cloison  et  la  voute  du  cavum  etaient  recou- 
vertes  de  croutes  et  que  celles-ci  enlevees,  la  muqueuse  apparaissait 
tres  alteree. 

Je  fis  faire  la  reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-reaction ;  toutes 
deux  furent  negatives. 

Un  fragment  de  lesion  pris  au  niveau  du  cornet  iuferieur  fut  exa¬ 
mine  par  MM.  Baclimann  et  Marco  del  Pont  qui  m’envoyerent  les 
indications  suivantes  :  «  Sur  la  coupe  liistologique  de  la  piece  que 
vous  nous  avez  envoj-ee,  nousavons  constate  un  revetement  continu 
de  tissus  epitheliaux  pavimenteux  avec  cellules  typiques  non  alterees 
et  une  membrane  basale  bien  conservee ;  a  I’interieur  du  tissu  con- 
jonctif  existent  quelques  glandules  muqueuses  avec  leur  epithelium 
nullement  altere  ;  mais  au  niveau  de  ce  tissu  se  trouvent  disseminds 
quelques  petits  tubercules,  les  uns  a  limite  tres  nette,  les  autres  au 
contraire  a  limite  vague,  s’insinuant  peu  a  pen  dans  le  tissu  voisin. 
Ces  neoformations  sont  constitutes  par  des  cellules  mononucleaires 
du  type  lymphocytaire  et  par  des  elements  fixes  de  tissu  conjonctif. 

A  leur  niveau  existent  des  vaisseaux  neoformes  comme'  il  en  existe 
dans  les  productions  actinomycosiques  ;  enfin,  dans  I’interieur  de  ces 
tissus  neoformes,  on  constate  la  presence  de  grandes  masses  filamen- 
teuses  myceliales,  qui  s’entremelent  les  unes  dans  les  autres  for¬ 
mant  des  mailles  assez  serrees .  Les  ensemencements  ont  fait  pousser 
une  moisissure  sur  laquelle  nous  allons  poursuivre  nos  recherches. 

«  Il  s’agit  certainement  d’un  cas  de  mycose,  peut-etre  streptotri- 

A  la  suite  de  cet  examen  qui  ne  faisait  que  confirmer  mes  idees, 
j’ai  soumis  le  malade  au  traitement  iodure  utilisant  la  solution  do 
Souffron  ;  le  resultal  fut  presque  immediat  ;  quelques  jours  apres  ce 
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debut  du  traitement,  les  croutes  commencerent  a  dispaVaitre,  aussi  le 
malade  put-il  avoir  recours  e  la  respiration  nasale. 

Je  revis  le  malade  au  bout  d’un  mois  et  demi,  il  etait  coinplete- 
ment'gueri,  conservant  seulement  sa  grande  perforation  de  la  cloison 
et  des  cicatrices  la  ou  siegeaient  les  ulcerations  de  la  pituitaire. 

Obs.  IV.  — Jose  P...,  25  ans,  bien  portant,  ayant  meme  un  deve- 
loppement  musculaire  tres  complet,  grand  fumeur,  se  marie,  quand, 
deux  mois  apres  son  mariage,  il  commence  adprouver  au  niveau  de 
la  gorge  des  picotements  et  surtout  une  gene  a  la  deglutition;  ces 
troubles  allerentd’ailleurs  en  s’accentuant,  surtout  la  gene  Si  la  deglu¬ 
tition,  qui  devint  si  marquee  que  le  malade  se  decida  a  aller  consul- 
Ler. 

Son  medecin  posa  le  diagnostic  de  tuberculose  du  voile  du  palais 
et  I’adressa  a  mon  confrere  et  assistant  le  docteur  Zambrini,  qui. 
Ires  desoriente  par  I’aspect  de  ces  lesions  cbez  un  sujet  aussi  vigou- 
reux,  conseilla  au  malade  de  venir  me  demander  mon  avis. 

Ma  premiere  impression  fut  mauvaise,  mais  I’aspect  de  la  lesion 
velo-palatine  ressemblant  beaucoup  a  celui  de  I’observation  I, 
j’orientai  mon  diagnostic  vers  une  lesion  mycosique  :  le  malade  pre- 
sentait  au  niveau  du  voile  du  palais  et  des  deux  piliers  une  ulcera¬ 
tion  superficielle  qui  etait  con^tituee  par  de  petites  pertes  de  sub¬ 
stance,  ressemblant  a  une  ulceration  tuberculeuse,  mais  en  outre 
sur  la  luette  siegeait  une  ulceration  plus  profonde  (Voir  fig.  2);  je 
(is  faire  une  reaction  de  Wassermann  et  une  cuti-reaclion  qui  toutes 
deux  furent  negatives  ;  je  prelevai  un  fragment  des  lesions  dontl'exa- 
men  histologique,  les  ensemencements  et  les  inoculations  furent 
egalement  negatifs  tant  au  sujet  de  la  tuberculose  qu’au  point  de  vue 
mycosique. 

Malgre  mes  diverses  recherches  dont  aucune  ne  me  permettait  de 
m’orienter  dans  une  direction  ou  dans  une  autre,  tenant  cbmpte  seu¬ 
lement  de  I’aspect  de  la  lesion  et  de  sa  ressemblance  avec  les  cas 
que  j’avais  deja  observes,  je  soumis  le  malade  au  traitement 
iodure. 

Le  malade  partant  a  la  campagne,  ce  fut  mon  confrere  le  docteur 
Corbella  qui  continua  a  le  suivre.  Le  riisultatfut,  parait-il,  tout  a  fait 
satisfaisant ;  au  bout  de  quelques  jours  do  traitement  par  I’iodure,  le 
malade  eproj-ivait  un  soulagement  si  marque  qu’il  eut  memo  le  tort 
de  ne  pas  terminer  sa  cure  ioduree. 

Lorqu’il  rentraa  Buenos-Aires,  environ  un  mois  apres,  J.  P. ..  vint 
me  montrer  sa  gorge  et  je  pus  constater  au  niveau  du  voile- une  cica¬ 
trisation  presque  totale  des  anciennes  ulcerations,  mais  la  muqueuse 
pharyngee  et  velo-palatine  etail  le  siege  d’une  rongeur  assez  marquee. 
L’interrogatoire  du  malade  m’apprit  alors  qu’il  avail  continue  h  fumer 
d’une  fagon  exageree ;  je  pris  done  le  parti  de  lui  intei-dire  le  tabac 
d’une  fagon  absolue  et  je  le  remis  de  nouveau  au  traitement  iodure. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  guerison  etait  complete. 

Obs.  V.  —  Manuel  M...,  age  de  25  ans,  marie,  n’a  aucun  antece¬ 
dent  ni  personnel  ni  hereditaire  qui  puisse  nous  interesser. 
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C’est  en  juin  1912  qu’il  vint  me  consulter ;  il  se  plaignait  d’une  irri¬ 
tation  contiiiuelle  an  niveau  du  carrefour  aero- digestif  qui,  loin  de 
s’amender,  ne  faisait  qu’augmenter  et,  d’une  obstruction  complete 
de  la  fosse  nasale  gauche  par  des  croutes  epaisses  et  abondantes. 
Aux  dires  du  malade  tous  ces  ennuis  auraient  debute  en  fevrier 
1912. 

Mon  examen  me  permit  de  constater,  a  gauche,  une  fosse  nasale 
ohstruee  par  des  croutes  noirhtres,  qui  apres  leur  ablation  en  masse, 
laissaient  la  muqueuse  de  la  cloison  et  du  cornet  inferieur  avec  des 
ulcerations  superficielles  et  granuleuscs  a  droite,  la  fosse  nasale  ne 
renfermait  pas  de  croutes  mais  elle  etait  le  siege  de  secretions  muco 
purulentes. 

La  rhinoscopie  posterieure  me  montra  qu’au  niveau  du  cavuni  exis- 
taient  aussi  des  croutes,  surtout  an  voisinage  du  pavilion  tubairc 
gauche  qui  en  etait  presque  entierement  reconvert. 

A  I’examen  du  pharynx  je  constatai  une  ulceration  qui  occupait 
toute  la  moitie  gauche  du  bordlibre  du  voile  du  palais,  englobaitles 
piliers  anterieurs  et  posterieurs  de  ce  mcme  c6te,  et  se  propageait 
meme  un  peu  au  niveau  de  la  base  de  la  languc.  Sur  la  base  de  la 
luette  cette  perte  de  substance  etait  tout  particulierement  nette  (Voir 
flg.  3). 

L'aspect  de  cette  lesion  etait  tout  a  fait  semblable  aux  ulcerations 
tuberculeuses  et  syphilitiques  superficielles,  mais  comme  dans  les 
cas  prec^demment  decrits,  un  examen  approfondi  faisait  apei’cevoir 
quelques  petits  caracteres  un  peu  speciaux  :  l’aspect  de  cette  ulcera¬ 
tion  §tait  plus  net,  sa  coloration  etait  rose-pale  sauf  en  certains 
endroits  oii  bn  remarquaitla  presence  de  petits  points  jaunes,  enfin, 
la  zone  inflammatoire  tout  en  depassant  les  limites  de  I’ulceratiou 
n’empechait  pas  le  voile  du  palais  de  conserver  toute  sa  mobilite.  Sur 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  existaient  quelques  follicules  lym- 
phatiques  infiltres  et  ulceres. 

Tout  d’abord,  je  pensai  que  ce  cas  pouvait  etre  d’ordre  mycosique, 
mais  pour  affirmer  mon  diagnostic  je  voulus  avoir  recours  a  la  reac¬ 
tion  de  Wassermann  a  la  cuti-reaction  et  enfin  h  la  sporo-agglutina- 
tion.  Ces  deux  premieres  recherches  furent  negatives  ;  quant  a  la 
sporo-agglutination,  elle  fut  visiblement  positive  a  1  °/o  et  totalemenl 
negative  dans  les  autres  proportions;  enfin  les  cultures  n’ont  donnc 
aucun  rbsultat. 

Malgre  le  peu  d’eclaircissements  que  me  donna  cet  examen,  je 
resolus  de  trailer  ce  malade  comme  un  mycosique,  et  je  le  soumis  au 
traitement  iodo-iodure  a  raison  de  deux  grammes  par  jour. 

Le  resultat  fut  aussi  surprenant  que  dans  les  cas  precedemment 
observes.  A  la  fin  de  la  premiere  semaine  les  lesions  de  la  muqueuse 
velo-palatine  s’etaient  deja  modifiees  sensiblement;  les  crofites  avaient 
diminue,  et  la  respiration  nasale  commengait  a  devenir  libre  ;  cette 
amelioration  alia  d’ailleurs  en  s’accentuant  et  au  23“  jour  la  guerison 
complete  etait  obtenue. 
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Malgre  les  resultats  des  exaraens  histologiques  et  des  cultures, 
je  pense  que  ce  cas  peut  Mre  rapproche  des  cas  precedents  et 
etre  envisage  comme  yn  cas  de  mycose,  car  d’une  part  le  traite- 
ment  iodure  fut  efficace,  et  d'autre  part  la  syphilis  qui  pouvait 
etre  la  seule  a  preter  confusion  ne  pouvait  pas  etre  mise  en 
cause,  la  reaction  de  Wassermann  ayant  ete  negative,  et  I’ame- 
lioration  ayant  ete  presque  immediate  par  le  simple  traitement 
iodure. 

Obs.  VI.  —  Antonio  P. ..,  age  de  45  ans,  mecanicien,  est  bien  cons- 
titue  et  n'a  aucun  antecedent  hereditaire  ou  personnel  pouvant  se 
rattacher  a  I’afTection  qiii  nous  occupe. 

Lorsqu’il  se  presented  la  consultation  de  I’hopital  Saint-Roch  en 
juillet  1912,  je  constate  les  lesions  suivantes  :  an  niveau  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  siege  une  ulceration  tres  etendue  qui  occupe 
en  largeur  toute  sa  moitie  gauche  et  une  partie  de  sa  moitie  droite, 
et  qui,  en  has,  vient  se  terminer  au  niveau  des  aryteno'ides  et  atteint 
les  replis  pharyngo-larynges.  Les  antecedents  speciliques  manquant 
totalement  d’une  part,  et  d’autre  part  I’aspect  de  I’ulceration  et  le  fait 
([ue  le  malade  faisait  remonter  son  existence  a  une  vingtaine  de  jours, 
je  pensai  que  ce  cas  pouvait  etre  une  mycose  et  je  resolus  de  I'airc 
venir  ce  malade  h  la  Societe  oto-rhino-Iaryngologique  de  Buenos-Aires 
lui  justement  se  reunissait  ce  mpme  jour.  A  I’examen  des  lesions,  la 
plupart  de  mes  distingues  confreres  penchei-enf  a  considerer  cette 
lesion  comme  de  nature  syphilitique  mais  quelques-uns  participerent 
cependant  a  mes  doutes  :  aussi  des  le  lendemain  je  fls  pratiquer  chez 
ce  malade  la  reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-reaction  ;  ces  deux 
rccherches  furent  negatives.  II  en  fut  de  meme  d’un  examen  histolo- 
gique  et  des  cultures  qui  n’amenerent  aucun  eclaircissement  au  pro- 
bleme  (Voir  fig.  4). 

Je  soumis  ce  malade  au  traitement  par  I’iodure  de  potassium.  Le 
resultat  a  ete  tres  favorable  et  immediat;  au  boutde  20  jours,  lague- 
rison  complete  etait  obtenue. 

Obs.  VII.  —  Amalia  T.,  agee  de  28  ans,  habite  Rosario  (Repu- 
blique  Argentine) ;  marieedepuis  huit  ans,  elle  a  eu  quatre  enfants  et 
a  fait  une  fausse  couche- 

Les  antecedents  de  son  mari  ne  sont  pas  tres  clairs  ;  au  point  de 
vue  specificite,  il  accuse  avoir  eu  pendant  sa  jeunesse  differentes 
maladies  veneriennes,  mais  il  est  incapable  d’en  preciser  la  nature  ; 
cependant  il  declare  qu’il  n’a  jamais  ete  soumis  au  traitement  anti- 
syphilitique. 

Ses  enfants  sont  tout  a  fait  bien  developpes  et  ne  semblent  pre¬ 
senter  aucune  tare  hereditaire. 

Lorsque  je  vis  cette  malade  au  mois  d’aout  1910,  ma  premiere 
impression  fut  que  j’avais  affaire  a  un  cas  de  syphilis.  Elle  presen- 
tait  au  niveau  du  voile  du  palais  une  ulceration  assez  etendue  et  qui 
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avait  entraine  une  perte  presqiie  complete  de  la  luette.  Ces  ulcera¬ 
tions  etaient  beaucoup  plus  profondes  que  celles  que  j’ai  eu  Toc- 
casion  d’observer  dans  toutes  les  observations  precedentes,  et  en 
certains  points,  sur  la  muqueuse  ulceree,  on  pouvait  constater 
quelques  petits  reliefs  blanchatres  d’apparence  fibreuse  ou  cica- 
tricielle;  le  d§but  de  ces  lesions  aux  dires  de  la  malade  remontaita 
mars  1912  (Voir  fig.  5). 

Jecommuniquai  aumariqueje  pensaisaune  lesion  specifique  mais 
qu’ayant  quelques  doutes  je  croyais  necessaire  de  faire  une  reaction 
de  Wassermann,  une  cuti-reaction  et  enfin  une  sporo-agglutination. 
Malbeureusement  la  malade  avait  besoin  de  retourner  ce  meme  jour 
a  Rosario,  aussi  ces  differents  examens  ne  purent-ils  etre  faits.  Le 
mari  me  promit  cependant  qu’il  chargerait  son  medecin  habituel  le 
docteur  Mangiante  de  soumettre  sa  femme  au  traitement  mercuriel. 

Je  restai  un  certain  temps  sans  revoir  cette  malade  et  ce  ne  fut 
qu’en  octobre  1912  qu’elle  revint  me  consulter.  Elle  me  declara 
qu’elle  avait  subi  deux  series  de  20  injections  de  sel  mercuriel,  et 
tout  derhierement  une  injection  de  salvarsan.  Je  I’examinai  et  cons- 
tatai  que  I’aspect  de  I’ulceration  6tait  identique  a  celui  que  j’avais 
observe  lors  de  mon  premier  examen  et,  s’il  y  avait  une  niodifica- 
tion,  c’etait  plutfit  en  faveur  d’une  legere  extension  de  la  lesion  et 
d'une  mortification  encore  plus  (complete  de  la  luette. 

Le  resultat  negatif  du  traitement  me  poussa  a  soumettre  ma  malade 
aux  differentes  reactions  que  j’avais  dejk  demandees  en  aout  1912, 
car  je  pensais  que  ce  cas  pouvait  etre  range  comme  un  cas  de  mycose. 
La  reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-reaction  qui  furent  pratiquees 
par  mes  confreres  les  docteurs  Raffo  et  Justo  furent  negatives,  ainsi 
d’ailleurs  que  les  cultures.  L’examen  histologique  [ne  futguere  plus 
concluant,  il  rdvela  seulement  des  lesions  d’inllammation  chronique 
qu’il  fut  impossible  d’4tlqueter. 

Jesoumis  la  malade  au  traitement  iodure.  Le  resultat  fut  excellent : 
alors  qu’en  deux  mois  avec  le  mercure  et  le  salvarsan  on  n’avait 
obtenu  aucune  amelioration,  aved’iodure  de  potassium  des  lo  pre¬ 
mier  jour,  alors  que  la  malade  n’avait  encore  pris  que  deux  grammes 
de  la  solution  de  Souffron,  I’amelioration  ^ut  des  plus  nettes  et  no 
tarda  pas  a  etre  complete  et  definitive. 

Obs.  VIII.  —  M>>«  Amalia  de  V.,  agee  de  20  ans,  n’a  aucun  ante¬ 
cedent  personnel  ni  hereditaire  pouvant  avoir  une  relation  avec  la 
maladie  actuelle. 

II  y  a  15  jours,  la  malade  commenQa  a  eprouver  dans  la  partic 
gauche  de  la  gorge,  une  gene  qui  s’accentuait  surtout  pendant  les 
mouvements  de  deglutition  ;  elle  n’avait  aucune  elevation  thermique  ; 
son  etat  general  n’etait  nullement  altere.  Mais  elle  constata  bientot 
que  la  gene  pharyngee  devenait  plus  marquee,  qu’elle  eprouvait 
meme  une  douleur  assez  nette  au  passage  des  aliments  ;  en  outre, 
bien  que  sa  respiration  nasale  fut  parfaite,  elle  remarqua  que  sa 
voix  se  modifiait,  ayant  tendance  a  devenir  rauque. 
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Elle  vint  corisultei’  dans  mon  service  de  I’hopital  Saint-Roch  on 
elle  fut  examinee  par  mon  assistant,  le  docteur  Zambrini,  qui  fit  les 
constatations  suivantes  : 

Le  naso-pharynx  est  le  siege  d’une  vaste  ulceration,  legerement 
vegetante,  granuleuse,  ii  bords  irreguliers,  qui  s’etend  depuis  la 
partie  la  plus  reculee  du  pharynx  au  niveau  de  I’implantation  de  la 
cloison,  jusqu’au  bord  fibre  du  voile  ;  cette  ulceration  a  dans  son 
ensemble  la  forme  d’un  trefle  et  est  entouree  d’une  zone  inflamma- 

Le  bucco-pharynx  ne  presente  aucune  modification. 

Au  niveau  du  larynx,  I’epiglotte  n’est  pas  perceptible  ;  elle  est 
remplacee  par  une  tumeur  vegetante,  legerement  arrondie,  et  ce 
n’est  qu’entre  certaines  vegetations  qu'on  pent  apercevoir  des  debris 
du  cartilage  qui  est  en  partie  detruit.  Cette  masse  granuleuse  avance 
des  deux  cotes  sur  les  replis  aryteno-epiglottiques  ;  enfin  au  niveau 
des  replis  glosso-epiglottiques,  I’extension  est  tres  marquee,  sur- 
tout  a  droite,  ou  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  on  pent  apercevoir 
deux  ou  trois  ulcerations  a  bords  plus  ou  moins  vegetants.  La 
cavite  du  larynx  ne  presente  aucune  alteration  (Voir  fig.  6). 

Les  antecedents  de  la  malade  no  me  permettaient  pas  de  penser 
soit  a  la  tuberculose,  soit  a  la  syphilis,  aussi  ai-je  dirige  mon  diag¬ 
nostic  vers  la  mycose  et  ai-je  soumis  la  malade  a  la  reaction  de 
Wassermann  et  a  la  cuti-reaction,  qui  furent  d’ailleurs  toutes  deux 
negatives. 

Je  remis  un  fragment  de  la  tumeur  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  ;  on  y  constata  I’existence  d’un  tissu  de  sclerose  tres 
abondant  el  tres  vasculaire,  revetu  d’une  couched’epithelium  pavi- 
menteux  stratifie  ;  en  certains  points,  Tepithelium  etait  proliferant 
mais  les  lesions  constatees  ne  pei>mettaient  pas  de  poser  un  diag¬ 
nostic  precis.  On  me  promit  de  multiplier  les  coupes  et  de  continuer 
les  recherches,  mais  comme  nousle  verrons  ulterieurement,la  malade 
ayant  ete  tres  rapidement  guerie,  on  a  oublie  de  pousser  plus  loin 
les  recherches. 

Les  cultures  qui  avaient  ete  pratiqudes  sur  differents  milieux  don- 
nerent  des  colonies  de  microoi’ganismes  banaux  ;  mais  on  ne  cons¬ 
tate  ni  champignons  ni  septothrix . 

Le  traitement  fut  neanmoins  orientc  vers  la  mycose  et  c’est  a  I’io- 
dure  de  potassium  qu’on  eut  recours  ;  la  cure  a  commence  le  6  aoiit 
et  fut  immediatement  suivie  d’une  amelioration  ;  la  gu6rison  com¬ 
plete  etait  assuree  le  a4  aout. 

Obs.  IX.  —  lilisa  M...,  &gee  de  45  ans,  espagnole,  ayant  constate 
que  depuis  5  mois  sa  voix  avait  tendance  a  devenir  rauque  et  que, 
tout  en  conservant  une  sante  generate  excellente,  elle  eprouvait  une 
certaine  gene  a  la  deglutition,  vint  en  juin  1912  a  la  consultation  de 
I’hopital  des  cliniques,  dans  le  service  de  laryngologie  dont  j’avais 
alors  la  direction. 

Son  examen  fut  pratique  par  mon  assistant,  le  D*’  Baselvilbaso,  qui 


fit  les  constations  suivantes  :  toute  la  parlie  visible  des  cornets  infe- 
rieurs  des  deux  c6tes,  et  tout  specialement  du  gauche  etait  recou- 
verte  par  une  surface  mamelonnee,  muriforme,  avec  de  petits  no¬ 
dules,  du  volume  d’une  tete  d’.epingle  ;  la  coloration  etait  rose  et  la 
superficie  de  la  muqueuse  etait  trcs  seche,  aucune  secretion  ne  se 
produisant. 

Le  tiers  moyen  de  la  cloison  etait  recouverte  de  petites  croutes 
qui,  une  fois  enlevees,  laissaient  voir  une  exulceration  don t  la  super¬ 
ficie  etait  comrae  enduite  d’une  secretion  purulente. 

Au  niveau  du  naso-pharynx,  memes  lesions,  mais  cependant  il  n’y 
a  pas  a  ce  niveau  la  meme  regularile  et  a  mesure  qu’on  descend  a  un 
niveau  inferieur,  les  ulcerations  sont  de  plus  en  plus  accentuees  et 
profondes.  Cette  paroidu  pharynx  presente  une  muqueuse  irregulie- 
rement  epaisse  avec  des  saillies  sdparees  par  des  fissures  ulcerees, 
ulcerations  qui  d’ailleurs  n’ont  nullement  I’aspect  des  ulcerations 
tuberculeuses  ou  syphilitiques,  elles  auraient  plutot  fait  penser  a  des 
lesions  lupiques,  si  la  luette  et  le  voile  du  palais  n’avaient  pas  etc 
indemnes. 

Sur  les  deux  faces  de  I’epiglotte  ainsi  qu’au  niveau  de  la  region 
arytenoldienne,  les  lesions  avaient  le  meme  aspect  que  sur  le  cornet ; 
elles  consistaientenulcdrationslegerement  niamelonnees.  L’interieur 
de  la  cavite  laryngee  6tait  indemne. 

Get  examen  objectif  fut  complete  par  la  reaction  de  Wasser  vanii 
et  la  cuti-reaction  qui  furent  negatives  ;  enfin  on  fit  un  prelevement 
des  tissus  alteres  dont  I’examen  fut  confies  aux  D''®  Bachmann  el 
Marco  del  Pont. 

Void  leurs  conclusions  :  «  L’examen  de  la  coupe  ne  perniet  de  con- 
stater  au  niveau  de  I’epithelium  de  revetement  qu’une  importantc 
migration  leucocytaire. 

«  Le  tissu  conjonctif  est  le  siege  d’une  inflammation  chronique 
avec  ses  lesions  habituelles  d’alterations  cellulaires  et  des  neofor¬ 
mations  conjonctives,  genre  tuberculeuses  ;  mais  eu  aucun  point  on 
observe  I’aspect  typique  d’un  tubercule  du  au  bacille  de  Koch. 

«  Enfin  on  trouve  disseminees,  des  cellules  geantes  et  des  forma¬ 
tions  epithelio'ides.  » 

Get  examen  anatomo-pathologique  n’amenait  aucun  eclaircisse- 

On  mit  la  malade  h  un  traitement  mixte  par  le  sirop  de  Gibert  et 
I’iodure  de  potassium.  Apres  I’absorption  d’un  flacou  de  .300 
grammes,  il  y  eut  une  amelioration  tres  sensible  mais  il  etait  impos¬ 
sible  de  parler  d’une  guerison. 

La  malade  suspendit  tout  traitement,  les  Idsions  ne  tarderent  pas 
a  reprendre  de  I’activite,  c’est  alors  que  je  vis  la  malade  pour  la 
deuxieme  fois,  en  fin  juillet  1912.  Je  lui  ordonuai  la  solution-ioduree. 
Le  resultat  fut  alors  excellent ;  de  jour  en  jour,  on  pouvait  suivre  la 
retrocession  des  lesions  et  bientot  la  guerison  totale  et  definitive 
etait  obtenue. 
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Obs.  X.  —  Cette  observation  nous  a  ete  obligeamment  prete  par 
M.  Gougerot,  auquel  nous  adressons  nos  remerciemen ts .  (Obsei’va- 
tion  de  MM.  Gougerot  et  Quellien.) 

II  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  qui  presenta  line  ulceration  du 
pharynx  an  sujet  de  laquelle  les  plus  eminents  specialistes  furent 
d’avis  differents,  les  uns  la  considerant  comme  syphilitique,  et  la 
traitant  par  le  mercure  qui  d’ailleurs  ne  donna  rien,  les  autres  au 
contraire  la  croyant  tuberculeuse  et  essayant  de  divers  traitements 
qui  tous  echouerent. 

Les  lesions  ne  faisaient  que  progresser  et  s’aggraver  ;  la  malade 
quitta  alors  Paris  ;  c’est  alorsque  le  Dr  Quellien  eut  I’occasion  de  la 
voir.  II  pensa  a  la  possibilite  d’une  mycose  et  soumit  la  malade  au 
traitement  iodo-iodure. 

La  guerison  fut  obtenue  rapidement,  en  quatre  semaines. 

line  fois  guerie,  la  malade  fut  amenee  au  Gougerot  qui  fit  une 
culture  du  mucus  bucco-pharynge.  Le  parasite  fut  trouveet  le  sdrum 
agglutina  et  fixa  le  complement. 

Obs.  XL  —  Jose  M...,  age  de  43  ans,  Italien,  habite  depuis  24  ans 
la  Republique  Argentine.  II  n’a  aucun  antecedent  hereditaire,  ni 
personnel ;  marie,  il  n’a  pas  d’enfant  ;  sa  femme  n’a  jamais  eu  de 
fausses  couches. 

La  premiere  manifestation  de  la  maladieactuelle,  remonterait,  aux 
dires  du  malade,  h  huit  ans,  date  a  laquelle  il  aurait  i-emarque  I’ap- 
parition  d’une  tache  blanch&tre  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  joue 
gauche  ;  cette  alteration  de  la  muqueuse  ne  lui  occasionnait  d’ailleurs 
aucun  malaise,  puisque  ce  fut  tout  a  fait  par  hasard,  a  I’occasion 
d’une  douleur  dentaire,  qu’il  s’en  apergut. 

Au  debut  le  malade  quietait  un  grand  fumeur  etqui  ne  dedaignait 
pas  de  chiquer,  n’attacha  pas  grande  importance  a  ces  Idsions,  car 
si  la  plaque  s’etait  recouverte  de  nodules  a  superficie  blanchatre, 
ceux-ci  n’etaient  nullement  douloureux  ni  saignants. 

Mais  bientot,  tout  en  laissaiit  au  malade  une  sante  generale  par- 
laite,  les  lesions  prirent  une  grande  extension  et  alors  seulement 
I’amenerenth  venir  consulter  les  Dr®  Ceballos  et  French  qui,  sans 
donner  de  diagnostic,  declarerent  que  cette  tumeur  etait  guerissable 
par  des  cauterisations. 

Je  vis  Jose  M...  pour  la  premiere  fois  le  l®r  jujjj  qgja  ;  dans  la 
meme  seance,  je  I’examinai  et  je  fis  un  prelevement  en  plein  tissu 
altere  aQn  d’avoir  I’avis  des  anatomo-pathologistes,  les  D'®  Bachmann 
et  Marco  del  Pont. 

L’aspect  des  lesions  elait  typique  et  mieux  que  toute  description, 
la  vue  de  la  figure  7  permettra  de  se  rendre  compte  de  leur  aspect 
et  de  leur  extension  ;  au  milieu  de  bourgeons  exuberants,  on  consta- 
tait  une  proliferation  enorme  de  villositds  de  couleur  blanchatre, 
mates,  tout  a  fait  comparables  comme  aspect  aux  fines  aiguilles  que 
I’on  observe  dans  le  cas  de  mycose  des  amygdales,  mais  beaucoup 
plus  exuberantes. 
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La  reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-r6action  furent  negatives  ; 
(I’ailleurs  il  est  a  noter  que  le  malade  avait  ete  soumis  an  traite- 
ment  antisyphilitique qui  n’avait  determine  aucune amelioration. 

L’examcn  histologique  donna  les  indications  snivantes  : 

((  L’epithelium  est  le  siege  d’une  proliferation  tres  marquee,  accu- 
see  par  la  formation  d’un  grand  nombre  de  papilles  qui  par  suite  de 
multiples  ramifications  finissent  par  determiner  une  innombrable 
([uantite  de  prolongements  filiformes,  reconverts  a  leur  superflcie 
par  d’epaisses  couches  d’epithelium  come. 

<(  En  outre  de  cette  proliferation  superficielle,  en  beaucoup  de 
points  r6pith41ium  n’a  pas  de  limites  tres  precises  avec  le  tissu  con- 
jonctif  :  en  de  nombreux  endroits  ilya  une  confusion  de  tissus  par 
suite  de  la  disparition  totale  de  la  membrane  basale  ;  cette  invasion 
du  tissu  conj one tif  par  des  flements  atypiques  de  Eepithelium  se 
caracterise  par  la  formation,  a  I’intdrieur  du  tissu  conjonctif,  d’amas 
et  de  cordons  ramifies,  anastomoses  en’tre  eux.  II  s’en  suit  que  par 
endroits  on  pent  tres  nettement  apprecier  I’union  de  ces  cellules 
proliferees  avec  les  papilles  de  Eepithelium  de  revetement.  Certai- 
nement  cette  proliferation  epitheliale  est  du  typeadulte;  le  tissu 
conjonctif  est  le  siege  d’une  infiltration  mononucleaire  intense  et 
diffuse,  qui  en  certains  points  se  condense  en  formant  de  petits  fol- 
licules  au  sein  desquels  de  petites  cellules  geantes  se  trouvent 
irregulierement  distribuees. 

«  En  plein  tissu  Epithelial  existent  des  micro-abces  d’evolution 
cerlainenient  lente,  cards  deferment  les  cellules  peripheriques  qui 
s'aplatissent  et  se  disposent  en  cercles  concentriques  autour  de  la 
lesion,  lui  formant  ainsi  une  sortc  de  membrane.  Le  contenu  de  ces 
abces  varie  avec  leur  dimension  :  les  plus  pelits  sont  constitues  par 
des  agglomerations  de  leucocytes  polynucleaires  et  d’uiie  a  trois 
grandes  cellules  gEantes  tres  fortement  nucleees.  Les  fausses  mem¬ 
branes  ne  se  rencontrent  que  dans  les  grands  abces,  deja  anciens, 
qui  sont  constitues  en  grande  partie  de  detritus  cellulaires  se  colo¬ 
rant  d’une  facon  intensive  par  Ehematoxyline.  Entre  ces  deux  varie- 
tes  extremes,  existe  une  grande  quantite  de  formes  de  transi- 

((  Au  milieu  de  toutes  ces  lesions,  expliquant  leur  pathogenie,  se 
trouvent  des  formations  myceliales  qui  constituent  un  reseau  assoz 

(1  Se  trouve-t-on  en  presence  d’une  mycose  primitive  qui  a  ete  la 
cause  de  toutes  ces  lesions  aussi  bien  conjonctives  qu’Epitheliales, 
ou  a-t-on  affaire  a  un  cancer  a.vec  invasion  secondaire  du  parasite.  II 
est  tres  difficile  de  Eaffirmer,  mais  je  pencheplutbt  vers  la  premiere 
hypothese. 

«  Les  cultures  ont  donne  naissance  &  d’abondantes  colonies  d’un 
parasite  facultativement  anaerobie,  tres  comparable  a  I’endomyces 
albicans  (muguet).  Nous  allons  en  poursuivre  Eexamen. » 

La  sporo-agglutination  faite  avec  le  serum  du  sang  de  ce  malade 
et  des  levures  de  champignons  a  donne  les  resultats  suivants: 
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a  1/JOO  reaction  positive, 
a  1/200  reaction  faiblement  positive, 
a  1/300  reaction  faiblement  positive, 
a  1/400  reaction  faiblement  positive. 

L’opinion  des  anatomo-jiathologistes  fut  confirmee  par  la  marche 
ulterieure  de  la  maladie  ;  il  s’agissait  certainement  d’un  cancer  pri- 
mitif  ou  secondaire. 

A  la  suite  du  traitement  iodure,  il  se  produisit  en  certains  points 
une  amelioration  tres  nette  mais  la  oil  existaient  des  ulcerations  pro- 
I'ondes,  il  n’y  eut  aucuhe  modification. 

Les  lesions  ne  tarderent  pas  a  s’etendre  et  meme  au  point  oii 
furent  preleves  les  tissus  donnes  a  examiner,  les  bourgeons  reappa- 
rurent  tres  rapidement.  Peu  a  pen  la  joue  fut  atteinte  par  le  pro¬ 
cessus  ;  elle  constitua  d’abord  un  placard  dur  qui  empecliait  les 
mouvements  de  la  machoire  de  s'exercer  librement,  puis  apparut  a 
ce  niveau  une  tumefaction  qul  fut  bientot  accompagnee  de  rougeui', 
d 'infiltration  ;  la  peau  etait  comme  plaquee,  adlierente  aux  plans 
profonds  et  ne  tarda  pas  a  s’ulcerer  ;  son  aspect  etait  alors  compa¬ 
rable  cl  celui  d'une  ulceration  consecutive  ii  la  rupture  d’un  anthrax, 
mais  assez  rapidement  sur  les  bords  de  la  perforation  apparurent 
des  bourgeons  d’une  activite  toute  sp6ciale,  saignant  tres  facilement, 
mais  ne  determinant  aucune  douleur. 

Les  liemorragies  se  firent  de  jour  en  jour  plus  frequentes,  plus 
abondantes  et  plus  inquietantes  ;  elles  se  produisaient  non  seule- 
ment  au  niveau  des  lesions  de  la  cavite  buccale,  mais  aussi,  au  ni¬ 
veau  des  lesions  cutanees  ;  elles  amenerent  un  amaigrissement  tres 
marque  et  un  etat  de  deperissement  qui  ne  fit'  qu’augmenter  jour- 
nellement. 

Ayant  ete  oblige  de  m’absenter  de  Buenos-Aires,  je  n’ai  pu  savoir 
ce  qu’etait  devenu  ce  malade. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  traitement  par  I’iodure  de  potassium 
n'a  certes  pas  donne  le  resultat  attendu,  qui  avait  ete  si  merveil- 
leux  dans  tous  les  autres  cas  dont  nous  avons  relate  les  observa¬ 
tions  ;  nous  n’en  considerons  pas  moins  ce  cas  comme  tres  inte- 
ressant,  car  je  suis  persuade  que  si  des  le  debut  on  avait  fait  un 
traitement  iodure,  on  aurait  pu  eviter  la  transformation  neopla- 
sique. 

Je  suis  eneffet  convaincu  que  ce  malade  avait  au  debut  des 
lesions  mycosiques,  la  lenteur  du  debut  de  revolution  elant  en 
faveur  de  ces  lesions . 


REFLEXIONS 

Dans  toutes  ces  observations,  a  quelques  rares  exceptions,  on 
n’est  pas  arrive  a  deceler  I’existence  du  parasite,  soit  par  les 
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examens  histolog’iques  soit  par  les  cultures  ;  on  poui’rait  done 
objecter  que,  vu  ces  examens  negatifs,  les  lesions  n’etaient  pas 
d’ordre  mycosique,  mais  relevaient  de  la  syphilis  dont  certaines 
lesions  peuvent  tres  bien  etre  gueries  par  I’absorption  d’iodure 
de  potassium.  Mais,  en  favour  de  la  mycose,  se  dressent  plu- 
sieurs  arguments  :  d’abord  la  reaction  de  Wassermann  a  toujours 
ete  negative  et  surtout  I’infime  dose  d’iodure  de  potassium  a  la- 
quelle  on  a  du  recourir  pour  obtenir  la  guerison.  En  cas  de  syphi¬ 
lis,  ces  doses  auraient  ete  totalement  insulEsantes  et  on  aurait 
du  recourir  a  des  doses  tres  elevees  et  surtout  au  mercure  ou  au 
Salvarsan. 

Je  crois  qu’il  est  des  plus  utile  de  publier  tous  les  cas  de  my¬ 
cose  que  Ton  est  amene  a  observer.  Jusqu’a  nos  jours  les  obser¬ 
vations  de  mycose  des  muqueuses  sont  encore  relativement  peu 
frequentes.  A  quoi  attribuer  cette  rarete?  La  raison  e’est  que  la 
plupart  des  specialistes  ne  pensent  guere  a  ce  genre  de  lesions. 
Depuis  que  j’ai  eu  I’attention  attiree  sur  ces  lesions  parasitaires, 
je  les  recherche  systematiquement  :  en  quelques  mois,  j’ai  eu 
I’occasion  d'en  observer  dix  cas  ;  je  suis  done  frappe  de  cette 
frequence  des  maladies  a  champignons  et  je  suis  persuade  que 
nombre  de  malades  consideres  pendant  longtemps  comme  des 
syphilitiques  ou  des  tuberculeux  sont  enrealite  des  sporotricho- 
siques.  J’irai  meme  plus  loin  :  je  suis  convaincu  que  certains 
malades,  dont  j’ai  lu  les  observations,  qui,  consideres  comme 
gueris  de  cancer  du  voile  du  palais,  des  pilieps  ou  du  pharynx, 
apres  un  traitement  chirurgical,  des  applications  electriques  ou 
des  cauterisations,  n’etaient  autres  que  des  mycosiques  et  que 
quelques  grammes  d’iodure  de  potassium  auraient  eurapidement 
raison  des  lesions. 

Enfin,  en  reflechissant  aux  malades  que  j’ai  eul’occasion  d’ob- 
server  avant  d’avqir  eu  I’attention  attiree  sur  la  mycose,  j’en 
retrouveun  certain  nombre  que  j’ai  crus  atteints  de  lupus,  de 
syphilis  ou  de  tuberculose,  qui  au  fond  etaient  probablement 
des  mycosiques,  si  je  me  base  sur  les  resultats  que  j’avais  obte- 
nus  parle  traitement. 

L’etude  des  sporotrichoses  presente  done  un  interet  pratique 
et  therapeutique  considerable. 

Tres  grande  aussi  est  I’importance  de  ce  diagnostic  au  point 
de  vue  social ;  comme  Ta  si  bien  dit  le  professeur  Landouzy  : 
«  Pris  pour  un  tuberculeux,  on  condamnait  le  sporotrichosique 
au  repos  prolonge  et  trop  souvent  a  la  suralimentation,  on 
essayait,  mais  sans  grande  conviction,  des  topiques  locaux,  et 
voyant  les  plus  energiques  echouer,  on  s’enremettait  a  la  nature 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N°  1,  1913.  5 
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medicatrix  pour  guerir  le  malade  ;  la  maladie  s’aggravait  lente- 
ment,...  si  par  hasard,  le  patient  guerissait  a  la  suite  de  medica¬ 
ments  dont  les  iodo-tanniques  avaient  fait  les  frais,  on  gardait 
toute  espece  de  reserves  pour  son  avenir  ;  on  avait  toutes  dif- 
ficultes  a  ne  pas  le  voir  promis  a  d’autres  manifestations  bacil- 
laires. 

«  Pris  pour  un  syphilitique,  traite  par  le  mercure,  le  sporo- 
trichosique  voyait  sa  maladie  se  prolonger  et  s’aggraver  ;  heu- 
reux  si,  revenant  a  la  vieille  pratique  d’associer  I’iodure  au  mer¬ 
cure,  le  medecin  voyait  les  gommes  guerir ;  mais  le  patient  res- 
tait  justiciable  de  toutes  reserves  pronostiques,  puisque  la  syphi¬ 
lis,  qui  semblait  I’avoir  atteint  dans  le  passe,  le  menagait  dans 
I’avenir. 

«  Or,  savoir  depister  et  reconnaitre,  sous  I’un  quelconque  de 
ses  aspects,  la  sporotrichose,  c’est  la  guerir  puisque  Ton  possede 
un  traitement  quasi  specifique,  le  traitement  iodo-iodure;  c’est 
rassurer  le  malade  sur  son  avenir,  puisque,  sauf  exception,  la 
sporotrichose  est  une  infection  benigne.  » 

Lagloire  de  nos  tres  distinguescollegues,  lesD“de  Beurmann 
et  Gougerot,  sera  done  de  plus  en  plus  grande  ;  les  premiers,  ils 
ont  individualise  cette  mycose  etce  sont  eux  qui  nous  ont  appris 
a  la  reconnaitre  cliniquement  et  qui  nous  ont  donne  la  methode 
du  diagnostic  simple  et  rapide  de  la  culture  a  froid  qui  porte  si 
justement  leurs  noms. 


Fig-.  1  (A.  BuiiveL.  clc  Bueiios-Ayres). 


Fig.  6  (A.  Bouvet,  do  Bueiios-Ayres). 


Fig'.  7  (A.  Bouvet,  ck'  Buenos-Ayres;. 
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SUR  LA  SIGNIFICATION  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
"  FT  CLINIQUE  DES  PSEUDO-HYPERTROPHIES  PARTI- 
GULIURES  AUX  ORGANES  PHARYNGIENS  LYMPHO- 

GLANDULAIRES 

Par  le  prof.  A.  TORRETTA  do  G^nes  *. 

J’avaisl’intention  de  decrire  quelques  cas  de  tumeurs  malignes 
rhino-pharyngiennes  (sarcome  a  petites  cellules  rondes,  lympho- 
sarcome  et  epithelioma)  observes  dans  ma  pratique,  mais  ayanl 
eu  I’occasion  de  rencontrer  plusieurs  varietes  de  tumeurs  de 
Vamygdale  pharynyee  et  d’aulres  points  de  Tanneau  de  Wal- 
deyer,  dont  I’etude  presentait  un  interet  plus  vif  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  et  clinique  j’ai  cru  bien  faire  en  develop- 
pant  uniquement  ce  cote  de  la  question. 

Les  tumeurs  connues  sous  la  denomination  de  pseudo-hyper¬ 
trophies  sont  representees  par  des  lesions  sans  doute  primitives 
et  localisees,  derivant  d'une  maladie  de  Fappareil  lymphatique 
portant  des  noms  varies,  plus  ou  moins  repandue  mais  qui 
peut  Mre  designee  sous  rappellationdejosei/do-Zeuceniie  ou  mala¬ 
die  Ae  Hodgkin. 

L’attribution  a  cette  maladie  assez  commune,  d’une  certaine 
valeur  au  point  de  vue  de  la  specialite,  provient  de  ce  que 
d’apres  certains  indices,  I’affection  se  localise  d’abord  dans  les 
organes  lympho-glandulaires  ;  dans  le  pharynx,  elle  revet  les 
trois  aspects  suivants  :  infiltration  adenoidienne,  follicules  iso- 
les  et  amas  tonsillaires. 

Ce  fait  recevrait  confirmation  par  I’observation  reconnue  des 
longtemps,  qu’en  cas  de  maladie  de  Hodgkin  a  symptomes  cer- 
vicaux  primitifs,  c’est-a-dire  la  plupart  du  temps,  les  groupes  de 
ganglions  lymphatiques  primitivement  affectes  siegent  sur  les 
regions  laterales  du  cou  ;  ce  sont  eux  qui  repoivent  la  lymphe 
provenant  de  I’anneau  de  Waldeyer.  De  la  I’engorgement  gan- 
glionnaire  se  propagerait  a  I’ensemble  du  systeme  glandulaire 
lymphatique  du  cou,  a  la  cavite  axillaire  et  au  mediastin  pour 
gagner  ensuite  parfois  la  rate,  les  ganglions  retro-peritoneaux 
etinguinaux. 

Mon  opinion  serait  confirmee  par  I’assertion  de  Trousseau. 

1.  Communication  lue  au  XV'  Congres  de  la  Soc.  de  lar.-otol.  et  rhin., 
Venise,  17-21  septembre  1912. 


68 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


affirmant  que  Yadenie  prend  naissance  darts  les  ganglions  oii 
convergent  les  vaisseaux  lymphatiques  des  muqueiises  affectees 
d’ inflammation  chronique  et  Thypothese  de  Rousseau  d’apres 
laquelle  I’adenie  se  manifesterait  frequemment  chez  des  sujets 
souffrant  d'un  coryza  chronique.  Mes  observations  corroborent 
I’exactitude  de  ces  hypotheses,  vu  que  mes  malades  etaientpor- 
teurs  d’alterations  chroniques  du  pharynx  nasal ;  il  s’agissait 
d'anciens  adenoidiens  affectes  de  polypes  du  nez  et  de  catai’rhe 
rhino-pharyngien . 

Apres  avoir  relate  nos  observations,  nous  nous  expliquerons 
sur  la  nature  et  les  diflerents  aspects  dela  maladie  de  Hodgkin. 

Observation  I.  —  Jeunehomme  de  22  ans,  presentantdes  troubles 
tres  marques  de  la  respiration  nasale.  A  I’examen  direct,  on 
remarque  une  hyperlrophie  notable  de  I'amygdale  pharyngienne  sans 
aucune  autre  manifestation.  L’appareil  lympho-glandulaire  est  nor¬ 
mal  dans  I’ensemble. 

Croyant  a  I’existence  de  residus  A'hypertrophie  tonsillaire  pha¬ 
ryngienne,  on  propose  une  intervention.  Le  malade  revient  au  bout 
de  huit  mois  avec  une  hypertrophic  considerable  des  glandes  cervi- 
cales,  en  particulier  de  Tangle  retro-mandibulaire  et  des  glandes 
sous-jacentes  a  Textremite  superieure  du  sterno-cleido-masto'idien 
qui  descendant  en  forme  de  chaine  jusqu’a  la  fosse  supra-claviculairc 
et  a  la  cavit6  axillaire. 

Ces  glandes  sont  saillantes,  mobiles,  indolentes  et  charnues. 

Bien  que  soumis  a  la  cure  arsenico-phosphoree,  le  malade  deperit 
progressivement,  et  aubout  de  peu  de  moisje  fus  mande  d’urgenco 
a  son  chevet  pour  une  crise  d’asphyxie  aigue  qui  Temporta  en 
quelques  heures.  Cette  fin  rapide  est  attribuable  k  Tobliteration  du 
mediastin  anterieur. 

Obs.  II.  —  P.  S.,  age  de  44  ans,  soulfrait  depuis  plusieurs  annees 
d’une  obstruction  nasale  a  forme  progressive,  pour  laquelle  il  consul ta 
un  confrere  qui  pratiqua  Tablation  de  polypes  du  nez. 

Nonobstant,  Tetat  general  du  malade  s’aggrava  et  s’associa  a  une 
hypertrophie  des  ganglions  de  Tangle  retro-maxillaire  et  sous-sterno- 
nrastoidiens  et  a  des  epistaxis  repetees,  aussi  vint-il  me  trouver  en 
juin  1912. 

L’examen  dii-ect  du  pharynx  nasal  fournit  les  resultats  suivants  : 

Dans  la  narine  droite,  on  decouvrit  des  fibromes  nedemateux  de 
dimension  restreinte  originaires  du  meat  moyen.  Legere  rhinitc 
catarrhale  chronique  bilaterale.  N’ayant  rien  remarque  du  c6t6  du 
nez  qui  expliquat  suffisamment  Tobliteration  totale  des  voies  respi- 
ratoires  nasales  et  supposant  que  les  polypes  muqueux  etaient  inde¬ 
pendants  des  symptbmes  actuels,  je  procedai  a  I’examen  rhino-pha- 
ryngien.  La  cavite  etait  completement  envahie  par  une  tumeur 
dont  la  face  inferieure  etait  ddgagee,  de  forme  ronde,  et  adherait 
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par  une  large  base  a  la  voute  pharyngienne  coloree  en  rouge  sombre 
et  assez  ferme. 

Les  ganglions  de  Vangle  ritro-maxillaire  sont  tumefies  surtout  a 
gauche,  mais  ils  sont  peu  indures  et  insensibles  a  la  pression.  A 
gauche  egalement,  le  long  du  rebord  sterno-cleido-mastoidien  ante- 
rieur  jusqu’a  la  region  supra-claviculaire  et  axillaire,  on  distingue 
d’autres  glandes  lymphaliques  de  petites  dimensions,  disposees  en 
forme  de  chaine  qui  sont  moins  visibles  du  c6te  droit. 

L’examen  du  sang  fournit  un  resultat  negatif. 

Obliteration  retro-sternale  limitee.  Rate  normale.  Impossibilite  de 
palper  les  ganglions  r6tro-piriton4aux  et  inguinaux. 

Je  ne  propose  aucune  operation  ;  le  malade  est  maintenu  en 
observation,  et  je  me  contente  de  prescrire  une  medication  interne 
par  I’arsenic  phosphorescent  et  un  traitement  local  au  moyen  de 
pulverisations  d’adrenaline  pour  enrayer  des  hemorragies  inces- 
santes.  En  depit  du  traitement,  I’etat  du  malade  empira  et  les  glandes 
se  tumefierent  de  plus  en  plus  avec  accompagnement  do  fievre. 

On  remarqua  la  vascularisation  de  la  tumeur  rhino-pharyngienne, 
qu’il  suffisait  de  toucher  avec  une  sonde  pour  provoquer  un  ecoule- 
inenl  sanguin  durant  plusieurs  heures. 

Le  malade  vecut  encore  quelques  mois,  puis  il  s’dteignit  dans  un 
elat  de  faiblesse  progressif . 

Ces  deux  observations  peuvent  etre  considerees  comme  des 
exemples  frappants  de  maladie  de  Hodgkin  ;  dans  les  deux  cas, 
I'examen  histologique  des  glandes  lymphatiques  fournit  un 
resultat  negatif  pour  le  bacille  de  Koch  et  ses  equivalences  (gra¬ 
nulations  de  Muck,  etc.). 

Tandis  quedans  les  casci-dessus,  I’etiologie  deineureindecise, 
il  sefnble  que  pour  les  observations  suivantes,  on  ait  eu  affaire 
a  une  cause  infectieuse. 

Obs.  Ill  (due  a  I’obligeance  du  Prof.  G.  Ingianni).  —  11  s’agissait 
d’un  enfant  de4  ans,  adenoidien,  auquel  on  excisa  un  grand  nomhre 
de  ganglions  lymphatiques  cervicaux,  sus-claviculaires  et  axillaires 
d'un  volume  oscillant  entre  celui  dune  aveline  et  d’un  gros  oeuf  de 
poule.  Le  D'' Ffumento,  medecin  traitant,  declare  que  I’enfant,  issu 
de  parents  sains,  presents  les  premiers  engorgements  glandulaires  a 
la  suite  de  la  vaccination.  Cette  etiologie  fait  pendant  a  celle  quo 
rapporte  Billroth  au  sujet  d’un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  consecu- 
tif  a  une  piqure  d’abeille. 

Obs.  IV.  —  A.  C.,  9  ans,  k  la  suite  d’une  angrinediphterique  etde 
crises  d’amygdalites  repetees  presents  une  hypertrophic  marquee 
des  amygdales,  surtout  du  cote  gauche  quifut  traitee  par  le  morcel- 
lement.  Durant  une  annee,  I’etat  du  malade  semaintint,  puis  il  revint 
me  consulter  porteur  d’une  hypertrophie  notable  des  ganglions  de 
Tangle  retro-maxillaire  superficiels  et  profonds  qui,  au  toucher,  sont 
insensibles,  nettement  perceptibles  et  charnus. 
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On  distingue  ensuite  des  ganglions  preslerno-masto'idiens  plus 
petUs,  disposes  en  chaines  auxquels  succedent  d'autres  ganglions 
sus-claviculaires  et  sous-axillaires. 

De  plusil  existeune  obliteration  retrosternaleanormale  etTlmpos- 
sibilite  de  palper  la  rate  ainsi  que  les  ganglions  retro-peritoneaux 
et  inguinaux. 

J’eprouvai  une  vive  surprise,  en  constatant,  a  I’examen  de  la 
gorge,  que  I’amygdale  morcelee  I’annee  precedente  avait  recouvre 
un  volume  presque  analogue  a  celui  qu’elle  presentait  avant  I’inter- 
vention. 

11  s'agissait  vraisemblablement  d’une  maladie  de  Hodgkin  de  nature 
pharyngee  primitive. 

Je  prescrivis  un  traitement  interne  et  ne  revis  plus  le  malade  qui 
avait  qiiitte  Genes  avec  ses  parents. 

Ge  cas  presente  un  reel  interet,  etant  donne  qu’il  offre  de  I’analo- 
gie  avec  une  observation  de  A.  Blanc  (These  de  Montpellier,  1904). 

Le  malade,  age  de  67  ans,  a  ete  opere  d’une  amygdalotomie 
par  le  Prof.  Thenard  qni  assista  a  la  regenerescence  tonsillaire 
et  au  developpement  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Cette  observation  demontre  I’inutilite  de  I’ablation  des  amyg- 
dales  hypertrophiees  que  Ton  soupqonne  etre  le  siege  d’une  loca¬ 
lisation  primitive  de  la  maladie  de  Hodgkin,  ainsi  I’observation. 
II  enseigne  le  danger  d’une-  intervention  chirurgicale  vu  Fetal 
de  sante  du  malade  sujet  aux  hemophylies,  surtout  si  la  locali¬ 
sation  siege  sur  I’amygdale  pharyngienne  vascularisee. 

L’ensemble  de  nos  observations  nous  incite  a  des  considera¬ 
tions  importantes  aux  points  de  vue  clinique  et  pathologique. 

Nousavons  vu  que  les  masses  ganglionnaires  regresseni  assez 
frequemment,  puisqu’elless’hypertrophient  rapidement  alors  que 
les  glandes  etaient  saines  auparavant.  On  observe  de  veritables 
crises  d’accroissemenl,  accompagnees  de  fievre  avec  une  periode 
de  pseudo-involution  consecutive.  Ges  manifestations  se  sont 
produites  chez  nos  malades. 

Etant  donne  ce  mode  de  diffusion,  nous  pouvons  admettre  avec 
Pierre  Delbet  qu’il  obeit  a  des  lois  differentes  '  des  tumeurs 
malignes  pour  lesquelles  V hypertrophie  est  continuelle.  Nous 
estimons  que  le  lymphome  malin  de  Billroth  ne  fait  pas 
partie  integrante  de  la  maladie  de  Hodgkin,  mais  doit  etre  inter- 
prete  comme  un  lymphosarcome,  affection  maligne  nettement 
neoplasique,  issue  du  reseau  de  soutenement  des  ganglions  lym- 
phatiques  tonsillaires  et  des  organes  lymphoglandulaires  en  ge¬ 
neral,  qui  peut  engendrer  un  engorgement  des  glandes  de  la 
region,  ainsi  que  le  font  les  sarcomes  de  la  parotide  et  du  testi- 
cule,  organes  qui,  de  meme  que  les  amygdales,  abondent  en 
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tissu  lymphatique,  mais  dans  ces  formes  I’eng-orgement  glandu- 
laire  demeure  limite  et  ng  se  generalise  pas  a  I’ensemble  des 
glandes  lymphatiques  ainsi  que  le  fait  se  verifie  an  cours  de  la 
maladie  de  Hodgkin. 

L'examen  hislologique  des  ganglions  lymphatiques  pratique 
par  nous  s’accorde  avec  celui  d’autres  auteurs  pour  exclure  I’iiy- 
pothese  d’une  tumeur  maligne  ;  on  remarque  I’hyperplasie  de 
toutes  les  parties  composant  I’organe  lymphoglandulaire  et  en 
particulier  des  cellules  lymphatiques  et  des  follicules,  a  I’excep- 
tion  du  reseau  de  soutenement,  des  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques. 

Les  cas  de  maladie  de  Hodgkin  consecutifs  a  de  petites  plaies 
(ohs.  Ill,  cicatrice  de  vaccination)  ayant  pu  servir  de  porte 
d’entree  a  I’infection,  le  cas  n“  IV  observe  a  la  suite  d’une  angine 
mixte,  I’observation  de  Billroth  ayant  pour  origine  une  piqure 
d’abeille,  les  cas  de  maladie  de  Hodgkin  affectant  une  forme 
epidemique  et  aigue,  fievre  glandulaire  de  Pfeiffer  (chez  les 
jeune  gens)  et  de  Filatow  (chez  les  enfants)  attaquent  aussi  les 
adultes  etpermettent  de  differencier  cette  variete  morhide  de  la 
cat%orie  des  iumeurs  mali  moris  et  de  les  rapprocher  des  mala¬ 
dies  infectieuses. 

Toutefois  les  recherches  institutes  dans  ce  sens  echouerent  et 
on  nereussitpas  adecouvrirun  germe  specifique.  Des  recherches 
bacteriologiques  entreprises  avec  le  Prof.  Brigidi,  a  I’lnstitut 
anatomo-pathologique  de  Genes  permirent,  par  l’examen  soi- 
gneux  des  glandes  lymphatiques  dans  un  cas  typique  de  maladie 
de  Hodgkin,  de  reconnaitre  I’existence  du  staphylocoque  pyo- 
gene  aureus  a  I’etat  de  culture  presquepure.  II  est  probable  que 
le  demi  echec  des  recherches  bacteriologiques  au  point  de  vue 
de  la  decouverte  d’un  agent  specifique  n’empeche  pas  d’attribuer 
Ires  vraisemblablement  une  origine  infectieuse  a  la  maladie  de 
Hodgkin  et  que  ce  soit  la  theorie  parasitaire  qui  rallie  la  majo- 
rite  des  suffrages. 

II  y  a  des  chances  pour  qu’il  n’existe  aucun  microorganism e 
specifique  de  cette  maladie,  mais  comme  dans  I’observation  rap- 
portee  ci-dessus,  ce  sont  generalement  les  bacilles  pyogeniques 
communs  qui,  a  traversles  organes  pharyngiens  lympho-glandu- 
laires,  mais  en  les  epargnant  on  en  les  effleurant,  gagnent  les 
glandes  limitrophes,  puis  envahissent  le  systeme  lymphatique. 

Avant  tout,  nous  admettons,  que  sous  une  forme  silencieuse 
ou  insidieuse,  le  processus  s’installe  dans  le  territoire  lympha¬ 
tique  radiculaire  du  pharynx,  tout  au  moins  dans  la  variete  la 
plus  repandue  de  maladie  de  Hodgkin,  celle  qui  est  d’origine 
cervicale. 


72 


THAVAUX  ORIGINAUX 


Nous  presenterons  une  derniere  observation  relative  a  la 
differenciation  proposee  par  Sternberg  en  1898,  entre  la  maladie 
de  Hodgkin  et  les  formes  tuberculeuses  accompagnees  de  phe- 
nomenes  pseudo-Ieucemiques  dans  lesquelles  I’analogie  avec  la 
maladie  de  Hodgkin  est  seulement  apparente. 

Les  granulations  decouvertes  en  sectionnant  des  glandes 
atteintes  de  cette  maladie  par  Fraenkel  et  Much  ne  possedaient 
pas  d’acide  mais  resistaient  a  I’antiformine  et  etaient  colorables 
par  le  Gram  legerement  modifie,  elles  se  rencontraient  dans  les 
categories  du  type  Sternberg  (en  I'absence  de  bacilles  tubercu- 
leux)  et  sont  considerees  comme  equivalentes  au  virus  tubercu- 
leux  [Zeits.  f.  Hyg.,  Bd  567,  H.  11). 

On  peut  conclure  ainsi  qu’il  suit  des  faits  enonces  plus  haut : 

1“  La  maladie  de  Hodgkin  a  manifestations  cervicales  primi¬ 
tives,  tire  son  origins  des  organes  lympho-glandulaires  du  pha¬ 
rynx  (anneau  de  Waldeyer,  etc.). 

2°  II  est  inutile  de  recourir  a  la  cure  chirurgicale,  attendu  que 
la  maladie  de  Hodgkin  ne  peut  etre  diagnostiquee  que  lorsque 
les  ganglions  cei’vicaux  sont  engorges,  c’est-a-dire  au  moment 
ou  le  mala  pris  racine  dans  I’ensemble  du  systems  lymphatique. 
En  dehors  de  son  inopportunite,  I'operation  serait  dangereuse 
en  raison  de  la  vascularisation  des  regions  a  exciser  (observa¬ 
tion  II)  et  de  la  frequence  de  I’hemophilie  au  cours  de  ces  etats 
dyscrasiques. 

3“  L’etude  clinique  detaillee'de  nos  cas  et  de  nombreuses 
observations  eparsesdans  lalitterature,  le  fait  que  la  maladie  de 
Hodgkin  reconnait  souventune  origins  infectieuse  (observations 
personnelles  HI  et  IV  etcasde  Billroth),  le  mode  d’accroissement 
des  masses  ganglionnaifes,  la  fievre  qui  se  declare  a  certaines  pe- 
riodes  de  la  maladie,  I’analogie  de  la  maladie  de  Hodgkin  avec 
la  fievre  glandulaire  de  Pfeiffer  et  de  Filatow,  I’apparition  de 
manifestations  aiguesparmi  les  adultesetla  forme  endemique  qui 
revet  parfois  la  maladie  de  Hodgkin,  font  admettre  une  origins 
parasitaire,  bien  qu’elle  ne  puisse  etre  demontree  en  Fetat  actuel 
des  recherches  bacteriologiques. 

4"  On  englobe  sous  la  denomination  de  pseudo-leucemie  ou 
maladie  de  Hodgkin  de  nombreuses  affections  qui  doivent  etre 
classees  dans  d’autres  categories  que  nos  observations.  Ainsi  il 
faut  ranger  sous  I’etiquette  tuberculeuse  les  formes  du  type 
Sternberg. 

Le  lymphome  malin  de  Billroth,  qui  est  une  veritable  tumeur 
de  nature  sarcomateuse,  doit  figurer  parmi  les  tumeurs  malignes. 
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UNE  SfiRIE  DE  RADIOGRAPHIES  DE  LARYNX 
PATHOLOGIQUES 

Par  THOST  (de  Hambourg). 

Traduction  par  Menieh  (de  Decazeville). 

Dans  ces  dernieres  annees  j’ai  fait  plus  de  200  radiographies 
du  larynx  sur  le  vivant,  surtout  de  larynx  malades,  mais  aussi 
j’ai  radiographie  100  larynx  sains,  parmi  lesquels  ceux  de  chan- 
teurs,  acteurs,  professeurs  et  orateurs. 

Ces  radiographies  faites  avec  des  ampoules  molles  montrent 
de  I’os,  des  parties  cartilagineuses,  mais  aussi  les  parties  molles. 
Chez  les  sujets  a  voix  puissante,  faisant  de  leur  voix  un  usage 
professionnel,  le  qartilage  etla  musculature  sont  particulierement 
bien  developpes  avec  un  depot  calcaire  plus  puissant  que  chez 
les  sujets  de  meme  age,  mais  dont  la  voix  ne  se  distingue  pas 
par  sa  force  et  son  harmonie.  De  meme,  la  plupart  des  proces¬ 
sus  pathologiques  peuvent  etre  reproduits  de  fa^on  caracteris- 
tique  sur  la  radiographie.  de  sorte  qu’on  peut  souvent  employer 
celle-ci  pour  le  diagnostic  differentiel,  quand  on  ne  peut  voir  le 
larynx  a  cause  de  tumeurs,  oedemes  ou  phenomenes  analogues. 

En  effet,  avec  le  miroir  on  ne  voit  surtout  que  les  alterations 
a  la  surface  de  la  muqueuse.  Mais,  avec  les  rayons  X  on  recon- 
nait  la  forme  et  I’etendue  de  I’alteration  du  cartilage,  de  la  cal¬ 
cification,  de  I’ossification,  I’atrophie  des  parties  cartilagineuses, 
la  neoformation  d’os  et  de  cartilage  dans  les  parties  molles  voi- 
sines.  On  peut  aussi  constater  sur  le  skiagramme  les  alterations 
traumatiques,  les  fractures,  les  fissures. 

Les  alterations  de  la  colonne  cervicale  qui  se  montrent  sur  la 
radiographie  sont  tres  importantes.  Jusqu’ici  on  en  a  peu  tenu 
compte.  On  trouve  alors  sur  la  colonne  vertebrate  et  sur  son 
appareil  ligamenteux,  mais  aussi  dans  les  parties  molles  situees 
entre  larynx  et  rachis,  des  cicatrices,  du  cartilage  -et  des 
noyaux  osseux  isoles  qui  expliquent  les  troubles  constants, 
rebelles  a  toute  medication  observes  chez  des  malades  consideres 
comme  des  neurastheniques,  parce  qu’on  ne  constatait  rien  chez 
eux.  Ces  alterations  se  rencontrent  dans  la  goutte,  I’arthrite  de- 
formante,  chez  des  sujets  ages,  ou  comme  reliquats  d’inflamma- 
tions  anciennes,  par  exemple  abces  retro-pharyngiens. 

La  tuberculose  produit  dans  le  larynx  des  modifications  tres 
caracteristiques.  Ainsi  que  I’avaient  decrit  les  anatomo-patholo- 
gistes  tels  Ecker,  Virchow,  Paget,  mais  surtout  Schottelius, 
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I’ossification  normale  ne  se  produit  pas  dans  le  cartilage  des  su- 
jets  cachectiques,  surtout  dans  celui  des  phtisiques  ;  il  se  fait  an 
contraire,  une  infiltration  calcaire  plutot  diffuse ;  les  sels  cal- 
cairesse  deposent  sous  forme  de  tres  petites  spherules  de  chaux, 
surtout  dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage.  Par  suite,  les 
radiographies  ont  une  nuance  mate  particuliere.  Dans  la  phtisie, 
les  parties  molles  infiltrees  sont  aussi  tres  nettement  marquees. 

Dans  le  cancer,  on  voit  les  tumeurs  sous  forme  d’ombres  cir- 
conscrites  ;  maissurle  cartilage,  on  trouveatrophie  de  Fos  et  du 
cartilage  et  neoformation  d’os.  Aux  endroits  ou  le  cancer  a  for¬ 
me  des  alveoles  dans  le  cartilage,  on  voit  alors  des  grains  clairs  ; 
juste  a  cote  des  regions  ou  existe  de  Fos  nouveau  ou  des  reli- 
quats  osseux  anciens,  an  voit  des  granulations  foncees.  Get 
aspect  granuleux,  reproduisantles  contours  du  cartilage,  permet 
de  conclure  presque  a  coup  sur  au  cancer.  Gela  se  voit  de  la 
I'apon  la  plus  nettedans  les  cancers  dursdu  sinus  piriforme.  Seuls 
les  cancers  mous  envahissant  rapidement  tout  le  cartilage,  pro- 
duisent  un  aspect  rappelant  la  tuberculose.  Aux  endroits  oii  les 
parties  cartilagineuses  sont  detruites,  par  example  sur  les  aryte- 
noides,  la  portion  correspondante  fait  aussi  defaut  sur  la  radio- 
graphie.  J’ai  pu  ainsi,  dans  un  cas  de  pemphigus  chronique  de 
la  muqueuse,  constater  que  le  processus  ne  se  borne  pas  a  la 
muqueuse,  maisavait  aussi  fait  disparaitre  le  cartilage.  Dans  les 
cas  de  perichondrite  aigue  on  voit  sur  la  radiographie  Fexten- 
sion  des  infiltrations  et  Fombre  de  Fexsudat.  Dans  les  cas  ayant 
subi  la  tracheotomie,  Fancien  trajet  parait  sous  forme  de  region 
claire,  signe  que  le  cartilage  sectionne  n’a  pas  ete  remplace. 

Dans  quelques  cas  on  peut  constater  sur  la  plaque  dans  Farli- 
culation  crico-arytenoi'dienne  les  depots  calcaires  des  articula¬ 
tions  goutteuses. 

Ilestsouventdifficile  dedeciderle  roleque  les  processus  patholo 
giques,  Fagejouent  dans  les  alterations  du  rachis.  Dans  les  cancers 
et  la  syphilis,  surtout  chez  les sujetsassezjeunes.  Faction  de  lama- 
ladie  estincontestable  (metastases) .  Les  resultats  de  nos  recherches 
sont  exposes  en  detail  dans  le  n“  31  (Tome  supplementaire)  des 
Fortschrille  fur  Rontgen.  qui  pnraitra  sous  peu  chez  Lucas 
Grafe  et  Sillem,  Hambourg,  et  qui  renfermeles  figures  :  36  dis- 
positifs  montrent  nettement  les  modifications  dont  je  viens  de 
parler. 


IX 

SUR  UNE  LRSION  SYPHILITIQUE  SPfiCIALE 
DES  AMYGDALES  PALATINES 
Pai-le  Prof.  CITELLI  (deCatane). 

Traduction  par  Massier  {de  Nice). 

Je  crois  utile  en  publiant  ce  travail  d’attirer  I’attention  sur 
une  alteration  syphilitique  speciale,  que  peuvent  presenter,  bien 
que  rarement,  les  amygdales  palatines. 

II  ne  s’agit  pas,  ni  des  communs  condylomes  plans  (plaques 
muqueuses),  ni  des  ulcerations  ou  lesions  gomineuse,  ni  des 
lesions  iniliales  syphilitiques,  mais  d’une  manifestation,  semble- 
t-il,  entre  I’etat  secondaire  et  I’etat  tertiaire,  qu’on  pourrait 
rapprocher  des  condylomes  plans. 

Cette  alteration  doit,  je  crois,  frapper  tout  le  corps  de 
I’amygdale  palatine  et  meine  habituellement  des  deux  amygdales. 
En  effet,  celles-ci  augmentees  fortement  de  volume  se  pre- 
sentent  saillantes  et  en  projection  hors  des  piliers  sous  I’aspect 
d’un  fongus  (c’est  ce  symptdme  qui  caracterise  principalemenl 
ces  lesions)  ;  elles  ont  une  surface  lisse  et  un  coloris  legerement 
rose  et  a  peine  opalin,  coloris  qui  (tout  autant  lui  ressemble  de 
loin)  est  different  de  celui  qui  d’habitude  caracterise  les  plaques 
muqueuses. 

J’ai  rencontre  cette  manifestation  syphilitique  speciale  jusqu’a 
ce  jour  dans  deux  cas  seulement  ;  la  premiere  fois  en  1907  et  la 
seconde  en  1908  :  j’esperais  que  I’occasion  me  serait  offerte  d’en 
observer  d'autres,  mais  comme  cela  ne  m'est  plus  arrive,  je  ne 
crois  pas  devoir  attendre  plus  longtemps  encore  pour  faire  cette 
communication. 

CasI.  La  premiere  fois  j’ai  note  cette  lesion  dansles  deuxamygdales 
dune  jeune  et  robuste  femme,  qui  ne  savaitpas  avoir  eu  une  infec¬ 
tion  syphilitique.  Elle  eut  recours  k  mes  conseils  parce  que  depuis 
environ  une  semaine,  elle  remarquait  dans  la  gorge  une  certaine 
sensation  de  pesanteur,  associee  a  une  brulure  et  a  unpeude  douleur 
aussi;  en  outre  elle  avait  note  un  leger  engorgement  ganglionnalrc 
sous-maxillaire  :  iln’y  avait  aucune  fievre. 

Ayant  observe  la  gorge  et  la  bouche  de  la  malade  je  ne  trouvc 
d’aulre  lesion  que  celle  que  j’ai  d6crite  ci-dessus  dans  les  deux 
amygdales  palatines.  11  n’existait  pas  de  plaques  muqueuses,  ni  de 
syphilodermite  ;  on  notait  cependant,  outre  un  engorgement  plutot 
accentue  des  glandes  retro  et  sous-maxillaires  de  nombreuses  et 
petites  glandules  latero-cervicales  et  un  ganglion  dpi-trochleen  a 
droite.  D’autre  part  la  malade  remarqua  ily  a  quelquesmoisune  sen- 
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sation  assez  penible  de  faligue,  dont  elle  ne  savait  pas  donner  la 
raison . 

Bien  que  la  lesion  amygdalienne  presentat  un  aspect  etrange  et 
nouveau  pour  moi,  toutefois  etant  donne  le  coloris  de  la  surface 
amygdalienne  qui  bien  qu ’incertain  paraissait  opalin,  et  etant  donne 
par-dessus  toutles  adenopathies  et  la  sensation  de  fatigue,  je  doutais 
qu’il  ne  fut  question  de  quelque  syphilis  ignoree  :  et  jepriais,  a  cause 
de  cela,  la  malade  de  vouloir  se  soumettre  dansun  but  diagnostique 
a  des  injections  mercurielles.  Au  cours  de  ces  injections  je  pus  en 
effet  constaterla  disparition  progressive  de  ces  alterations  amygda- 
liennes.  Les  araygdales  perdent  peu  a  peu  I’aspect  fongueux  et  cettc 
couleur  vague,  se  retirant  toujours  de  plus  en  plus  en  dedans  des 
piliers,  jusqu’a  reprendre  la  forme  et  la  couleur  habituelle  des  amyg- 
dales  palatines  discretenient  hypertrophiees.  De  plus,  I’adenopathie 
retro  et  sous-maxillaire  se  reduisit  beaucoup  et  les  troubles  de  la 
gorge  ainsi  que  la  sensation  de  fatigue  disparurent. 

II  est  evident,  d’aprescela,  qu’il  s’agissaitd’une  alteration  spe- 
ciale  syphilitique  des  amygdales  palatines. 

Cas  II.  II  s’agit  d’un  jeune  homme  d’environ  30  ans,  syphilitique 
depuis  deux  ans.  II  avait  traite  d’une  fapon  in-eguliere  et  insuffi- 
sante  son  infection  et  il  se  presente  a  moi  avec  les  memes  troubles 
que  ceux  du  cas  precedent  et  avec  la  meme  lesion  sur  les  amyg¬ 
dales.  II  n’y  avait  pas  chez  ce  malade  de  plaques  muqueuses  nide  sy- 
philodermite. 

Instruit  par  le  premier  cas,  je  diagnostiquais  tout  de  suite  chez 
ce  malade  une  lesion  syphilitique  des  amygdales  et,  en  effet,  avec  une 
bonne  cure  mercurielle,  les  amygdales  perdirent  I’aspectde  fongus 
hypertrophique  et  reprirent  leur  aspect  normal. 

II  s’agit  done,  sans  aucun  doute,  d’alterations  syphilitiques 
plutot  races,  sur  lesquellespersonne  n’avait  jusqu’a  cejour attire 
i’attention. 

Probablement  I’augmentation  notable  de  volume  et  I’aspect 
fongueux  qu’acquierent  en  pared  cas  les  amygdales,  serait  du  a 
une  proliferation  conjonctive  et  avant  tout  lymphocytique  pro- 
voquee  par  les  spirochetes  qui  y  sont  localises.  Et  cette  couleur 
incertaine  serait  due  a  un  regonflement  trouble  de  I’epithelium 
de  revetement,  accompagne  ou  non  de  quelque  peu  de  desqua¬ 
mation  des  couches  superficielles.  Je  ne  pus  enlever  aucun  mor- 
ceau  d’amygdale,  pour  etablir  avec  I’observation  microscopique 
la  lesion  anatomiqueexacte,  parce  qu’il  s’agissait  de  malades  de 
ma  clientele  privee  et  par  surcroit  tres  impressionnables. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RETRfiCISSEMENTS 
CICATRICIELS  DE  L’ffiSOPHAGE  *. 

(Suite.) 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  h6pitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngologie  4  la  clinique  chirurgicale 
de  I’Hotel-Dieu. 

Ill 

RfiTRfiCISSEMENT  TOQT  A  FAIT  INFRANCHISSAELE 
DE  HAUT  EN  BAS  ET  DE  BAS  EN  HADT 

Methodes  chirurgicales. 


2“  Operations  plastiques  ou  refection  d’un  ojsophage  artificiel. 
Wullstein’  puis  Gluck^  decrivent  successivement  un  precede 
d’oesophagoplastie,  consistant  a  etablir  un  .  canal  cutane  en 
communication  avec  I’oesophage  par  son  extremite  superieure 
et  dont  I’extremite  inferieure  est  abouchee  au  duodenum 
(Wullstein),  a  I’estomac  directement  (Birscher®),  ou  a  la  listule 
gastrique  par  un  tube  en  caoutchouc  (Gluck).  Ce  dernier  auteur 
a  pu  presenter  au  Congres  des  chirurgiens  allemands,  1905,  un 
enfant,  dont  I’alimentation  etait  reguliere  grace  a  cet  uesophage 
a  la  fois  cutane  et  en  caoutchouc.  Hirsch’  decrit  son  precede, 
a  la  Societe  des  medecins  de  Vienne  le  9  novembre  1911,  de 
reconstitution  d’un  oesophage  thoracique  a  I’aide  d’un  lambeau 
emprunte  ala  face  anterieure  del’estomac. 

Roux  emploie  une  anse  intestinale  capable  de  se  contracter 
peristaltiquement  et  il  realise  Veesophaqo-jej uno-gastrostomie 
II  commence  par  isoler  une  anse  du  jejunum,  en  lui  conservant 
un  meso  nourricier  suffisant.  II  anastomose  le  bout  inferieur 
de  I’anse  avec  I’estomac,  pres  de  la  petite  courbure.  II  fait  passer 
ensuite  cette  anse  au-dessous  de  la  peau,  au  devant  du  sternum 
et  la  fait  sortir  a  la  base  du  cou  ;  dans  un  deuxieme  temps  il 
I’anastomose  avec  I’oesophage  cervical. 


1.  Denlsch.  med.  Woch.,  1905,  Zentralbl.  f.  Chir.,  1908,  p.  222. 

2.  Congres  des  chirurffiens  allemands,  1905. 

3.  Birscher,  Zent.  f.  Chir,,  21  decembre  1907. 

4.  Hirsch,  Zent.  f.  Chir.,  t.  XXXVIII,  n»  48. 

5.  Roux,  Semaine  medicate,  23  fevrierl907. 


PATHOLOGIE  ET  THEBAPEUTIQUE 


79 


Herzen  ^  a  decrit  une  technique  analog-ue,  il  fait  I’operation 
en  plusieurs  temps.  Dans  un  1®'"  temps,  il  fait  une  jejunostomie 
antethoracique  et  cervicale  en  Y.2®  temps,  implantation  de  cette 
anse  au  niveau  de  la  petite  courbure.  3®  temps,  reunion  avec 
I’oesophagre  cervical,  anastomose  oesophago-intestinale. 

Cetauteur  a  reussi  cette  operation  sur  un  malade  porteur  d’un 
retrecissement  cicatriciel  infranchissable.  Depuis  I’intervention, 
ce  malade  mange  de  fapon  tout  a  fait  normale. 

Il  s’agit  la,  en  somme,  d’interventions  tres  ingenieuses  mais 
exceptionnellement  graves.  Pour  ce  qui  concerne  la  question 
des  stenoses  cicatricielles  elles  n’auront  d’indications  que  dans 
les  cas  de  stenoses  absolument  infranchissables,  fait  bien  rare 
aujourd’hui,  grace  a  I’oesophagoscopie  qui  reussit  presque  dans 
tons  les  cas  a  franchir  les  stenoses  cicatricielles  et,  encas  d’echec 
de  celle-ci,  a  I’exploration  retrograde  apres  gastrostomie  ou 
mieux  gastrotomie.  Dans  les  stenoses  cicatricielles  totalement 
infranchissables  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  la  gastro¬ 
stomie  simple  doit  etre  la  seule  conseillee  tout  d’abord.  Ce  n’est 
que  dans  des  cas  bien  determines,  en  particulier  chez  I’enfant 
ou  la  fistule  gastrique  ne  suffit  que  rarement  a  la  nutrition  qu’on 
sera  autorise  a  tenter  Tune  des  graves  operations  decrites  ci-dessus. 
Mais,  nous  le  repetons,  il  est  tout  a  fait  exceptionnel  que  le 
retrecissement  soit  infranchissable  aux  manoeuvres  combinees  de 
I’oesophagoscopie  directe  et  retrograde. 

ResuUats  personnels.  —  C’est  ainsi  que  sur  86  cas  de  stenoses 
cicatricielles  graves,  que  nous  avons  soignes  (voir  tableau), 
75  fois  le  retrecissement  fut  franchissable  de  haut  en  bas,  avec 
le  concours  de  I’cesophagoscopie  ;  6  fois  infranchissable  de  haut 
en  bas,  il  le  fut  4  fois  par  le  catheterisme  retrograde.  Dans  les 
2  autres,  les  malades  refuserent  la  manoeuvre  plus  complexe 
du  catheterisme  retrograde,  se  contentant,  dans  un  cas,  de  I’ali- 
mentation  qui  etait  suffisante  par  la  fistule  gastrique  ;  et,  dans 
I’autre  ou  il  s’agissait  de  stenose  de  la  bouche  oesophagienne, 
avec  diverticule,  d’une  alimentation  par  les  voies  naturelles 
encore  possible,  bien  que  defectueuse.  3  cas  mortels  se 
rapportent  au  debut  de  notre  pratique,  2  autres  dus  a  un  cancer 
intercurrent. 

Notons  que  chez  tous  les  malades,  que  nous  avons  oesopha- 
goscopes,  il  s’agissait  de  stenoses  infranchissables  au  cathete¬ 
risme  ordinaire,  chez  lesquels  la  dysphagie  etait  ou  presque 
complete,  gastrostomises  ou  sur  le  point  de  I'etre.  12  malades 
avaient  deja  subi  cette  intervention,  et  chez  presque  tous  la 

1 .  Herzen,  VIP  Congres  rnsse  de  Chirurgie. 
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bouche  stomacale  put  etre  definitivement  fermee.  Depuis  que 
nous  avons  perfectionne  notre  technique  et  notre  instrumenta¬ 
tion,  le  nombre  deretrecissements  infranchissables  sous  Foeso- 
phagoscopie  a  ete  quasi  nul  (2  dans  ces  deux  dernieres  annees, 
c’est-a-dire  sur  56). 

Parmi  les  gastrostomises  que  nous  avons  eu  a  dilater  apres 
cette  intervention,  il  y  avait  5  enfants  ;  dans  un  seul,  Fetat  gene¬ 
ral  semblait  satisfaisant ;  chez  les  autres,  ce  mode  d’alimenta- 
tion,  insuffisant  pour  les  besoins  de  la  croissance,  les  avait 
amenes  au  dernier  degre  de  la  cachexie. 

Quelle  est  la  gravite  de  la  dilatatiom  endoscopique  ?  3  cas  de 
mort,  mais  remontant  au  debut  de  notre  pratique  ;  depuis  trois 
ans  aucun  cas  mortel,  sous  endoscopie. 

Traitement  suivant  la  variete  el  la  cause  de  la  stenose.  —  Les 
retrecissements  par  brulures  sont  les  plus  difficiles  a  soigner,  a 
cause,  ainsi  que  nous  Favons  vu  plus  haut,  de  Fetendue  des 
lesions,  de  leur  profondeur,  de  la  longueur  des  retrecissements 
et  de  leur  multiplicite.  On  s’adressera  de  preference  d’eniblee  a 
la  dilatation  electrolytique.  L’cesophagotomie  interne  ne  pourra 
etre  indiquee  que  lorsqu’on  a  affaire  a  un  retrecissement  valvu- 
laire  court. 

Les  niemes  considerations  sont  applicables  aux  stenoses  par 
corps  elrangers  ou  par  plaie,  mais  celles-ci  sont  generalement 
beaucoup  plus  facile  a  dilater. 

Pour  ce  qui  est  des  stenoses  cicatricielles  inflammaloires ,  il 
faut  distinguer  celle  de  la  bouche  cesophagiennes  et  celles  du 
cardia  : 

1”  Les  stenoses  de  la  bouche  cesophagienne  :  s’il  y  a  une  dila¬ 
tation  sus-jacente  diverticulaire,  le  catheterisme  en  est  tres 
souvent  difficile  et  meme  parfois  impossible.  Il  faut  essayer 
(^Killian)  de  retrouver  la  bouche  de  Foesophage  en  suivant  avec 
le  tube  oesophagoscopique  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et 
en  refoulant  la  muqueuse  en  avant  au  fur  et  a  mesure  qu’on 
descend  le  tube.  Le  bee  de  la  spatule  pharyngee  qui  repousse 
le  larynx  en  avant  favorise  cette  recherche.  Les  nausees  qu’on 
provoque  chez  le  malade,  rendent  possible  Fouverture  de  cette 
bouche  et  Fon  pent  saisir  ce  court  instant  pour  passer  une 
bougie. 

Il  est  parfois  plus  facile  d’introduire  une  bougie  de  faible 
calidre\  n"  15  ou  16,  sous  le  doigt  qu’a  Faide  de  Foesopha- 

l.  Killian,  Labouche  de  I’crsophage,  in  Annales  des  maladies  du  larynx 
et  des  oreilles,  juillet  1908. 
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goscope.  Des  que  Ton  a  franchi  avec  une  bougie,  on  laisse 
celle-ci  a  demeure  et  on  pent  alors  s’en  servir  veritablement  de 
conducteur  mandrin  pour  introduire  le  tube  et  trouver  le  retre- 
cissement  proprement  dit.  Dans  certains  cas  difficiles,  nous 
n’avons  pu  franchir  la  stenose  superieure  que  sous  chloroforine. 
Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  aides  de  la  radioscopie,  qui 
fait  voir  la  forme  de  la  poche  et  du  diverticule  et,  souvent,  le 
pertuis  filiforme  oil  passe  le  bismuth  et  par  consequent  si  I’ori- 


ficese  trouve  rejete  a  gauche  ou  a  droite.  On  peut  faire  avaler 
un  fil  avec  grains  de  plomb  par  le  malade,  el  suivre  celui-ci 
comme  fil  d’Ariane  ;  des  qu’on  a  reussi  a  franchir  on  laisse  une 
bougie  a  demeure,  ce  qui  facilite  beaucoup  le  chemin  et  fait  la 
route  pour  les  jours  suivants. 

De  meme,  dans  les  cas  oil  il  y  a  diverticule,  nous  conseille- 
rons  de  faire  passer  une  bougie  plus  petite  et  sur  elle  une  sonde 
plus  grosse  pour  se  guider  pour  la  dilatation.  Dans  certains  cas, 
on  peut  employer  le  precede  des  trois  bougies. 

2°  Pour  les  stenoses  inflammaloires  du  cardia  :  Prendre  bien 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N“  1,  1913.  6 
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garde  de  ne  commencer  la  dilatation  que  quand  il  n’y  a  plus 
d’oesophagite  et,  souvent,  il  est  utile  de  faire  faire  au  malade  des 
lavages  de  I’cesophage  pendant  plusieurs  semaines,  avant  toute 
dilatation.  On  agira  endoscopiquement,  tant  que  la  poche  sus- 
jaeente  presente  des  culs-de-sac  ou  est  irreguliere.  Ensuite,  on 


Fig.  48.  —  Dilatation  vicieuse  avec  ballon  de  caoutchouc  simple.  Le  ballon 
sc  dilate  surtout  au-dessus  du  rdtrccissement. 


pent  tres  bien  faire  la  dilatation  sous  le  doigt.  Dans  les  stenoses 
fibreuses  et  infiltrees,  I’electrolyse  circulaire  permet  seule  une 
dilatation  notoire.  Enfin,  dans  les  cas  qui  ne  sont  point  trop 
•  fibreux,  et  oil  la  contracture  spasmodique  domine,  on  pent  se 
servir,  avec  a  vantage,  de  la  dilatation  avec  le  ballon  de  Gottstein. 

L’emploi  des  ballons  dilatateurs  en  caoutchouc  a  ete  essaye 
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par  differents  auteurs  pour  la  dilatatiou  du  cardia  (Strauss). 
Mais  le  ballon  en  caoutchouc  cede  et  se  distend  au-dessus  et 
au-dessous  du  sphincter  sans  le  dilater  de  fapon  bien  elfective  : 
sont  action  est  tout  a  fait  illusoire.  (Voir  fig.  48.)  En  outre,  si 
la  partie  inferieure  intra-stomacale  se  dilate  et  qu’on  tente  alors 
de  retirer  I’appareil,  le  cardia  peut  s'invaginer  dans  I'cesophage 
en  exposant  a  de  graves  dangers. 

Gottstein'  a  imagine  un  ballon  dilatateur  qui  evite  ces  incon- 
venients  et  qui  nous  a  paru  d’une  action  veritablement  efficace. 
Le  ballon  se  compose  de  trois  couches  (voir  fig.  48)  ;  I’externe 
et  I’interne  sont  en  caoutchouc  et  la  mojenne  en  sole  non  exten¬ 
sible.  Nous  I’avons  modifie  en  le  renforgant  en  son  milieu  de 
fa?on  a  le  rendre  moins  fragile . 

Lorsque  Ton  a  introduit  la  sonde  degonflee  de  fapon  que  sa 
partie  mediane  corresponde  au  cardia,  celle-ci  s’etrangle  et  ne 
peut  pas  se  deplacer.  (Voir  fig.  49.)  Grace  au  tissu  de  sole,  la 
dilatation  est  egale.  On  doit  injecterl80a  190  centimetres  cubes 
d’eau  pour  obtenir  une  dilatation  suffisante  du  cardia,  qui,  pour 
etre  efficace,  doit  atteindre-5  a  6  centimetres  de  diametre.  Le 
sujet  renseigne  tres  bien  sur  les  sensations  qu’il  eprouve,  et  il 
convient  d’interrompre  la  dilatation  des  qu’il  ressent  une  dou- 
leur  un  peu  vive. 

Gottstein,  qui  a  employe  ce  ballon  dilatateur,  mentionne  des 
guerisons  datant  de  deux  ans  et  deux  ans  et  demi.  Dans  tons  les 
cas  oil  nousavons  applique  ce  traitement,  une  vingtaine,  I’am^- 
lioration  a  ete  manifeste,  et  vomissements  et  regurgitations  ont 
dte  les  premiers  symptomes  qui  ont  disparu  :  les  malades  ne 
sont  plus  obliges  d’evacuer  leur  poche  cesophagienne  une  ou 
deux  fois  par  jour,  comme  auparavant.  La  capacite  de  celle-ci 
a  diminue  rapidement,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  a 
I’oesophagoscope.  Enfin,  il  semble  bientot  aux  malades  que  leur 
deglutition  se  fait  en  un  temps. 

Cette  methode  n’est  evidemment  applicable  que  dans  le  cas 
de  stenose  large  ou  la  contracture  domine,  dans  les  cas  fibreux 
sen-es  ou  cicatriciels,  I’introduction  du  ballon  serait  impossible. 
La  dilatation  bougiraire,  I’electrolyse  circulaire  doivent  etre 
employees  de  prime  abord. 

Traitement  des  complications. 


1”  Ainsi  que  nous  I’avons  vu,  il  est  un  accident  particuliere- 
ment  frequent,  en  matiere  de  retrecissement  de  I’cesophage, 

1.  Gottstein  Archiv  fur  hlin.  Chirnrgie,  1908,  1.  LXXX  VII,  fasc.  3. 
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c’est  I’arret  d’un  corps  etranger  au  niveau  de  la  stenose  et  son 


Kio.  49.  —  Dilatation  r%uliferc  avec  le  ballon  de  Gottstein. 

ablation  constitue  un  Irailemenl  d'lirgence  pour  lequel  on  pent 
etre  appele.  Nous  avons  du  intervenir  huit  fois  dans  des  circon- 
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stances  analogues ;  cinq  fois,  il  s'agissait  d’un  corps  etranger 
alimentaire  (morceau  de  viande  mal  mastique,  tendon  de  bceuf, 
viande  avec  os,  accumulation  d’aliments  demi-solides  au-dessus 
de  la  stenose,  noyau  d'olive). 

Dans  trois  il  s’agissait  de  mastic  de  bismuth  qu’on  avait  fait 
avaler  au  malade  dans  un  but  de  diagnostic  radioscopique. 

Un  simple  lavage  avec  le  tube  de  Faucher  en  le  repetant  plu- 
sieurs  fois  au  besoin,  peut  entrainer  les  corps  etrangers  accu- 
mules  dans  la  poche  sus-jacente  a  la  stenose.  Mais  une  pareille 
eventualite  est  rare  et  nous  dumes  enlever  a  la  pince,  sous  le 
controle  de  I’cesophagoscope,  les  corps  etrangers.  Dans  le  cas 
du  bismuth,  nous  dumes  le  desagreger,  le  demastiquer  avec  le 
stylet  et  la  pince  et  I’evacuation  se  fit  par  de  nombreux  lavages, 
sous  pression,  faits  avec  un  long  tube. 

2“  L’inflammation  de  la  muqueuse  cesopbagienne,  Vcesophn- 
(file  aigiie,  sera  calmee  par  des  lavages  frequents  quotidiens  ou 
biquotidiens  de  la  poche  avec  une  solution  alcaline  et  en  ordon- 
nant  au  malade  un  regime  approprie.  (Voir  plus  haut.) 

Si  rinflamination  a  donne  naissance  a  un  phlegmon  cesopha- 
gien,  celui-ci  pent  etre  simplement  sous-muqueux  et  la  collec¬ 
tion  bombe  dans  I’cnsophage  :  il  est  alors  possible  de  I’inciser 
dans  I’interieur  de  ce  conduit  par  la  lumiere  de  I’cesophago- 
scope;  il  en  sort  un  liquide  sanieux,  epais  et  purulent,  a  odeur 
sphacelique.  L’ecouvillonnage  de  la  poche  avec  le  porte-coton, 
la  solution  d’argyrol,  I’eau  oxygenee  a  12  volumes  sont  tout  a 
fait  indiques.  Nous  avons  gueri  ainsi  plusieurs  suppurations  de 
I’oesophage  ^ . 

Si  Vcesophagite  phlegmoPeuse  est  diffuse,  il  s’agit  alors  d’une 
circonstance  tres  grave,  generalement  mortelle.  Le  mieux  est, 
alors,  I'abstenlion  de  toute  intervention  ;  le  malade  pouvant 
guerir  par  le  repos  complet  de  I’cesophage  a  toute  espece  d’ali- 
mentation. 

3°  Lorsque  I’inflammation  oesophagienne  est  devenue  peri- 
cesophagienne,  et  lorsqu’il  y  a  phlegmon  peri-cesophagien,  que 
faut-il  faire?  Il  s’agit  la,  ainsi  que  nous  I’avons  dit,  d’une 
complication  tout  a  fait  grave,  generalement  mortelle.  Le 
phlegmon  peri-oesophagien  ne  pourra  qu’exceptionnellemenl 
etre  incise  par  la  muqueuse  de  I’oesophage  et  c’est  au  prix  d’une 
intervention  externe  grave  qu’on  pourra  essayer  de  sauver  le 
malade  irremediablement  perdu. 

1.  Guisez,  Journal  de  Medecine  el  Therapenlique  appUquee,  n"  de  fevrier 
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a)  Ou  bien  le  phlegmon  mediastinal  bombe  uniquement  vers 
la  region  cervicale  et  Ton  pourra  pratiquer  la  mediastinotomie 
cervicale.  En  incisant  le  long  des  bords  anterieurs  des  sterno- 
cleido-mastoidiens  a  leur  partie  inferieure,  on  refoule  en  dehors 
le  paquet  vasculo-nerveux  et  revenant  en  dedans,  on  reconnait 
I’oesophage.  Si  on  elFondre  le  tissu  cellulaire  retro-oesopha- 
gien,  on  penetre  dans  le  mediastin  posterieur  et  on  evacue  la 
collection  generalement  pen  abondante,  mais  a  odeur  sphace- 
lique  caracteristique.  11  ne  reste  plus  qu’a  drainer.  Von  Acker 
a  reuni  7  interventions  de  ce  genre  (dont  3  personnelles)  avec 
3  guerisons. 

b)  Si  la  collection  siege  plus  bas,  dans  la  region  dorsale,  et 
s’il  n’y  a  aucune  manifestation  cervicale,  on  ne  pourra  I’aborder 
que  par  la  mediastinotomie  dorsale,  avec  ouverture  du  mediastin 
posterieur,  beaucoup  plus  difficile  et  plus  grave  que  la  cervicale  ' . 

En  general  on  pent  poser  de  cette  fagon  I’indication  opera- 
toire,  d’apres  les  auteurs  (V.  Acker,  Zenker,  Zambicki)  qui  se 
sont  occupes  de  cette  question.  En  cas  d’abces  a  siege  mal  loca¬ 
lise,  commencer  par  une  mediastinotomie  cervicale.  Si  celle-ci 
echoue  dans  la  recherche  de  I’abces  ou  est  insuffisante,  faire 
une  contre-intervention  dans  le  dos  par  mediastinotomie  dor¬ 
sale  La  gastrostomie  est  toujours  indiquee  dans  tons  les  cas 
pour  pourvoir  a  I’alimentation  du  malade. 

11  s’agit  la  evidemment  de  chirurgie  a  pronostic  tres  grave. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  abandonne  a  lui-meme 
est  irremediablement  perdu ;  on  doit  done  tout  tenter  pour 
essayer  de  le  sauver. 

1.  On  ne  cite  que  lecas  de  Gavazzani  {Riforma  medica,' 1880)  oil  il  s’agis- 
sait  d’un  phlegmon  du  cou,  compliquede  phlegmon  mediastinal  dorsal,  qui 
guerit  apr^s  resection  des  5*  et  6*  cotes.  Krynski,  1895,  en  rapporte  igale- 
ment  un  cas  avec  gudrison.  11  est  souvent  tr6s  difficile,  meme  par  cette 
voie,  d’arriver  sur  la  collection  et  on  pent  par  example  la  rechercher  a 
droite,  alors  qu’eh  realite  die  si^ge  4  gauche  et  il  est  impossible  a  priori 
de  decider  si  Ton  doit  faire  la  mediastinotomie  droite  ou  gauche  (Sencert). 

Dans  le  cas  de  Zambicki  I’oesophage  etait  perfore  4  gauche  et  la  collec¬ 
tion  siegeait  4  droite  (autopsie). 

2.  Von  Acker  conseille,  dans  le  eas  oii  Ton  sail  que  la  mediastinotomie 
cervicale  sera  insuffisante,  de  commencer  toujours  par  elle.  En  ouvrant  la 
cavite  suppurante  meme  en  dehors  de  son  point  declive,  on  arr^te  pour  un 
temps  les  phenomenes  infectieux.  De  plus,  I’on  se  trouve  ainsi  edairi  sur 
le  si4ge  de  la  colleetion  mediastinale.  On  peut,  en  effet,  examiner  la  cavite 
suppuree  avec  un  tube  endoscopique,  en  explorant  ainsi  les  moindres 
I'ecoins,  ou  4  I'aide  de  la  radioscopie  en  introduisant  une  sonde  chargee 
de  mercure  ou  d’un  autre  corps  dur  et  opaque  aux  rayons  X.  On  peut  ainsi 
juger  de  son  point  le  plus  declive  pour  I’a  border  en  cct  endroit. 
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Traitement  des  stenoses  pyloriques  compliquant  les  stenoses 
oesophaqiennes. 

On  pent  resumer  ainsi  '  les  differentes  situations  devant  les- 
quelles  on  pent  se  trouver  en  pareil  cas  : 

1“  Si  la  stenose  du  pylore  domine  la  scene,  la  gastro-entero- 
stomie  doit  etre  pratiqueela  premiere  et  suiviea  bref  delai  dela 
dilatation  raisonnee  de  I’oesophage  sous  I’cesophagoscopie ; 

2°  Si  le  retrecissement  de  I’cesophage  est  predominant,  mais 
permet  encore  I’alimentation  liquide,  la  gastro-enterostomie  doit 
litre  encore  appliquee  la  premiere; 

3“  Si  I’alimentation  est  impossible  par  I’oesopbage,  en  cas 
d’urgence,  la  jejunostomie  ou  la  duodenostomie  sont  indiquees. 
Si  I’indication  n’est  pas  absolue,  on  pent  faire  en  deux  temps,  a 
quelques  jours  d’intervalle,  une  gastro-enterostomie,  puis  une 
gastrostomie. 

Done  gastro-enterostomie  et  dilatation  cesophagienne  sous 
lesophagoscopie  sont  les  deux  etapes  du  traitement.  Entre  elles 
vient  se  placer,  comme  logique,  la  gastrostomie  ou  meme  la 
duodenostomie  comme  temps  intermediaire  en  cas  de  retrecis¬ 
sement  tout  a  fait  infranchissable  de  I’cesophage. 

Conclusions. 

Dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  la  question  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  des  retrecissements  cicatriciels  de 
I’lEsophage  doit  etre  envisagee  comme  suit  : 

1"  Au  POINT  DE  VUE  DiAGNOsTiQUE.  —  S’il  est  des  cas  ou  en  par- 
ticulier,  lorsqu’il  s’agit  de  lesions  cicatricielles '  traumatiques 
(brulure,  plaie  ou  sejour  d’un  corps  etranger),  le  diagnostic  de 
nature  de  la  stenose  est  facile  a  etablir  sur  ce  commemoratif  on 
ne  pent  plus  net,  il  en  est  d’autres  ou  le  commemoratif  est 
impossible  a  retrouver,  soil  qu’il  soit  nie  par  le  malade  (tenta¬ 
tive  de  suicide,  circonstance  importante  au  point  de  vue  medico¬ 
legal)  ou  qu’il  soit  passe  inaperpu. 

11  existe  egalement  dans  I’cesophage  des  stenoses  cicatricielles 
d'ordre  medical  (cicatrice  d’ulcere  rond,  d’ulceration  a  la  suite 
de  maladies  infectieuses)  ou  ce  diagnostic  est  touiours  difficile 
a  etablir. 

L’oesophagoscopie  nous  a  demontre  I’existence  de  tout  un 
groupe  de  stenoses  cicatricielles  d'oriqine  inflammatoire,  spon- 
tanees  pour  ainsi  dire,  qui  siegent  soit  au  niveau  de  la  bouebe 


1.  Duval  etPascalis,  loc.  cit. 
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de  I’oesophage,  soil  au  niveau  du  cardia,  qui  sent  tout  aussi  fre- 
quentes  que  celles  d’origine  traumatique  et  pour  lesquelles  on . 
hesite  souvent  entre  spasme  ou  contracture  spasmodique,  sle- 
nose  par  compression  et  meme  cancer  chez  les  gens  ages.  Elies 
sont  la  plupart  du  temps  d’origine  spasmodique  et  tout  comme 
les  stenoses  traumatiques  elles  aboutissent  tot  ou  tard  a  la  ste- 
nose  complete. 

Les  signes  cliniques  sont  insuffisants  pour  fixer  ce  diagnostic, 
etant  les  memes  ou  a  peu  pres  les  memes  dans  toutes  les  varietes 
de  stenoses  graves  de  I’oesophage . 

Les  signes physiques^  c’est-a-dire  lecatheterismeet  les  rayons  X, 
peuvent  nous  donner  quelque  precision  sur  I’existence  et  le  siege 
d’une  stenose,  mais  aucnn  deces  moyens  ne peuten  fixer  la  nature. 

h'cesophagoscopie,  qui  fait  voir  directement  les  lesions,  a  pu 
seule  resoudre  ce  difficile  probleme.  Elle  nous  fixe  sur  la  nature 
exacte  d’une  stenose  cesophagienne,  les  stenoses  cicatricielles, 
en  particulier,  presentent  des  caracteres  qui  trompent  rarement 
I’oeil  exerce.  En  cas  de  doute,  le  diagnostic  pent  toujours  etre 
eontrdle  par  Vexamen  hiopsique  d’un  fragment  de  la  muqueuse 
qui  avoisine  la  stenose. 

Grace  a  cette  methode,  il  est  en  outre  possible  de  preciser  le 
siege  exact  du  retrecissement,  ses  caracteres,  sa  plus  ou  moins 
grande  etroitesse,  la  situation  exacte"  du  pertuis  reliquat  de  la 
lumiere  oesophagienne,  la  forme  des  dilatations  ou  diverticules 
secondaires  sus-jacents  a  la  stenose,  toutes  conditions  impor- 
tantes  a  determiner  au  point  de  vue  pronostic  et  tberapeutique. 

2°  Au  POINT  DE  VUE  TBERAPEUTIQUE,  les  Conditions  dans  les¬ 
quelles  on  se  trouve  suivant  le  moment  ou  Ton  est  appele  pour 
voir  le  malade,  le  degre  de  la  stenose,  sa  forme  anatomique, 
font  que  tantot  le  retrecissement  est  franchissable,  tantot  il  est 
infranchissable  a  la  fine  bougie  exploratrice. 

1“  Le  retrecissement  est  franchissable  par  les  voies  naturelles. 
—  De  deux  choses  I’une,  ou  bien  :  a)  Il  est  possible  de  le  dila- 
ter.  S’il  est  large,  c’est-a-dire  pouvant  etre  d’emblee  franchi  par 
une  bougie  d’un  certain  calibre,  n"  15  ou  16  par  exemple,  alors 
la  dilatation  bougiraire  simple  sous  le  doigt  avec  des  bougies 
molles  sulfit  generalement.  On  choisira  des  bougies  olivaires  en 
gomme  de  preference,  mais,  en  tout  cas,  on  proscrira  de  fapon 
absolue  tout  instrument  rigide  et  en  particulier  les  dilatateurs 
a  boules,  conduits  par  tiges  de  baleine,  cause  de  niefaits  mul¬ 
tiples. 

b)  Le  retrecissement  est  etroil,  impossible  a  catheteriser  sous 
le  doigt,  avec  la  bougie  molle.  Grace  a  Vcesophagoscopie,  il  est 
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presque  toujours  possible  de  retrouver  le  pertuis  reliquat  de  la 
lumiere  CESophagienne.  II  est  facile  alors  d’y  introduire  une  lili- 
forme,  qui  va  etre  la  cle  de  la  dilatation  ulterieure.  La  dilatation 
doit  etre  endoscopique,  du  moins  pour  les  premieres  seances; 
elle  doit  etre  egalement  pratiquee  avec  des  bougies  olivaires  en 
gomme.  En  laissant  les  bougies  a  demeure  pendant  plusieurs 
heures,  pour  faire  le  chemin,  dans  la  premiere  et  dans  chacune 
des  seances  successives  on  facilite  beaucoup  la  dilatation  du 
retrecissement.  On  pent  ajoindre  a  ce  mode  la  dilatation  caout- 
choutee  ou  avec  des  tiges  de  laminaire,  dans  les  cas  de  stenoses 
facilement  accessibles. 

Grace  a  I’cesophagoscopie,  le  nombre  des  retrecissements, 
declares  autrefois  infranchissables,  a  diminue  des  deux  tiers. 

c)  Le  retrecissement  est  inclilatable,  malgre  ces  manoeuvres 
simples.  Nous  avons  vu  ce  qu’il  faut  penser  de  Voesophagotomie 
interne,  qui  ne  doit  etre  employee  que  de  visa  et  dans  les  cas 
de  retrecissements  courts,  valvulaires.  II  vaut  mieux,  d’une  fapon 
generate,  employer  Velectrolyse  circulaire,  qui,  si  on  se  sert  de 
boules  electrolytiques  bien  conduites,  est  inoffensive ;  de  plus, 
I’electrolyse  a  une  action  reelle  dissolvante  et  resolutive  sur  le 
tissu  cicatriciel  lui-meme  et  peut  guerir  definitivement  certaines 
formes  de  stenoses  lorsque  I’infiltration  et  la  sclerose  ne  sont 
pas  trop  profondes. 

2“  Le  retrecissement  est  infranchissable  par  les  voies  natu- 
relles,  meme  sous  I'endoscopie.  —  On  doit  alors  recourir  au 
cathelerisme  retrograde  apres  gastrostomie.  Le  catheterisme 
retrograde  pourra  etre  essaye  avec  ou  sans  oesophagoscopie,  apres 
dilatation  prealable  de  la  bouche  de  gastrostomie.  On  reussit 
parfois,  en  combinant  les  deux  methodes  du  catheterisme  retro¬ 
grade  et  du  catheterisme  superieur,  sous  endoscopie,  mais  le 
cardia  est  toujours  difficile  a  trouver,  par  le  precede  retrograde, 
meme  avec  rmsophagoscopie,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  Aussi,  la 
gastrostomie  avec  ouverture  large  de  I’estomac  doit  etre  I’ope- 
ration  de  choix  pour  reussir  le  catheterisme  retrograde. 

Pour  dilater  la  stenose  par  la  voie  retrograde,  le  catheterisme 
sans  fin  de  Von  Acker,  avec  dilatation  caoutchoutee,  semble  le 
precede  le  plus  recommandable. 

On  laissera  en  tous  cas  une  bouche  de  gastrostomie,  pour 
assurer  I’alimentation  du  malade,  c’est  la  une  veritable  soupape 
de  surete,  permettant  d’y  avoir  recours,  lorsque  I’alimentation 
superieure  devra  etre  cessee,  lorsqu’elle  devient  impossible, 
pour  une  raison  quelconque.  Elle  laisse  en  outre  I’oesophage  au  ■ 
repos,  en  vue  de  combattre  I’oesophagite,  principale  cause  du 


90 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


spasrae^  rendant  a  lui  seul  certains  retrecissements  infranchis- 
sables. 

3“  L'oesophage  est  totalement  infranchissable,  de  haul  en  has 
et  de  has  en  haut,  circonstance  tout  a  fait  rare  actuellement.  On 
devra  alors  s’adresser  a  des  methodes  chirurg-icales  externes.  La 
gaslrostomie  est  encore  ici  I’operation  de  choix,  ce  n’est  que 
lorsque  celle-ci  sera  jugee  insuffisante  (en  particulier  chez  les 
enfants),  qu’on  sera  autorise  a  entreprendre  des  interventions 
plus  complexes  et  plus  graves. 

Les  efforts  dans  ces  dernieres  annees  ont  ete  diriges  vers  des 
operations  curatives  :  Voesophagotomie  externe  T^evmei  d’aborder 
directement  les  retrecissements  de  la  region  cervicale,  de  les 
sectionner  ou  de  les  dilater  par  une  voie  tres  courte,  soil  de 
haut  en  bas  ou  mieux  de  bas  en  haut.  Dans  cet  ordre  d’idees, 
Vcesophagostomie  cervicale  hasse  permet  la  dilatation  du  retre- 
cissement  en  des  seances  successives  et  dans  certains  cas  favo- 
rables  I’alimentation  du  malade  par  cette  bouche  cervicale ; 
y cesophagectomie  ou  resection  de  I’cesophage  n’aguere  donne  de 
succes  que  dans  la  region  cervicale.  Enfin,  certains  auteurs  ont 
imagine  des  methodes  tres  ingenieuses  dites  anastoniotiques. 
Voesophago-gastrostomie,  abouchement  de  Tcjesophage  4  un  cone 
gastrique,  qui  n’est  applicable  que  dans  les  cas  de  retrecisse¬ 
ments  tout  a  fait  inferieurs,  ou  les  methodes  plastiques,  avec 
resection  d’un  veritable  canal  oesophagique  dont  roesophago- 
duodeno-gastrostomie  estle  plus  bel  exemple. 

Mais  ce  sont  la  des  interventions  tout  a  fait  graves,  difficiles 
a  mener  a  bien. 

En  resume,  en  cas  d’echec  des  precedes  de  dilatation  sous 
endoscopic  de  haut  en  bas  pt  de  catheterisme  retrograde,  c'est 
encore  la  simple  gaslrostomie,  inlirmite  sans  doute,  mais  qui 
permet  souvent  de  tres  longues  survies,  en  matiere  de  stenoses 
cicatricielles  simples,  qui  doit  etre  I’operation  de  choix  et  dans 
certains  cas  Vcesophagostomie  cervicale  basse.  Elle  est,  a  I’heure 
actuelle,  encore  preferable  aux  interventions  chirurgicales  el 
complexes  que  nous  venons  d’enumerer,  dont  le  taux  de  morta- 
lite  est  tres  eleve  et  dont  plusieurs  n’ont  ete  reussies  que  sur  le 
chien  (oesophago-gastrostomies). 

II  n’existe,  du  reste,  depuis  I’oesophagoscopie,  qu’un  nombre 
infime  de  stenoses  de  I’cesophage  tout  a  fait  infranchissables  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas.  II  faut  admettre  pour  cela  des 
stenoses  tres  serrees,  telles  qu’elles  ne  puissent  etre  franchies 
dans  aucun  sens  a  la  plus  fine  bougie  ou  la  soudure  complete 
des  parois  de  I’cesophage  par  le  tissu  cicatriciel,  c’est  la  une 
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eventualite  qui  est  exceptionnelle  et  meme  pour  la  plupart  des 
auteurs  qui  ne  se  produirait  pas  (Von  Acker). 

En  relisant  soigneusement  les  observations  publiees  sur  ce 
sujet,  on  constate  qu’apres  echec  du  catheterisme  par  les  voies 
naturelles,  on  est  passe  a  des  operations  tres  graves,  qui 
auraient  ete  evitees  si  Ton  avait  essaye  :  1®  la  dilatation  sous 
oesophagoscopie,  qui  reussit  dans  95  “/„  des  cas ;  2°  et  en  cas 
d’echec  de  celle-ci,  le  catheterisme  retrograde,  en  employant 
pour  la  recherche  du  cardia  la  gastrotomie  avec  ouverture  large 
de  I’estomac. 

Enfin,  existe-t-il  une  methode  qui  permette  d’agir  directe- 
ment  surle  tissu  cicatriciel  lui-meme,  V electrolyse  circulaire  seule 
nous  a  paru  avoir  un  effet  regressif  net  sur  le  tissu  cicatriciel. 

(A  suivre.) 
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GONSIDfiRATIONS  SUR  DEUX  GAS  INTERESSANTS  DE 
GORPS  lilTRANGERS  DE  L’OESOPHAGE  ET  DE  LA 
BRONGHE  DROITE,  EXTRAITS  PAR  LA  VOIE  NATU- 
RELLE  AU  MOYEN  DE  L’ENDQSGOPIE. 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Les  succes  que  nous  obtenonsau  moyen  de  I’endoscopie,  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  de  I’oesophage,  de  la  trachee  et  des 
bronches,  sont  si  brillants,  le  changement  de  decor,  meme  dans 
les  cas  qui  sont  cliniquement  les  plus  graves,  est  si  rapide,  que 
c’est  pour  nous  un  devoir  de  conscience  de  repandre  ce  mode 
d’investigation  parmi  nos  confreres;  peut-etre  ainsi,  arriverons- 
nous  a  faire  disparaitre  les  accidents  fatals  qui  arrivent  encore 
dans  certains  cas.  De  plus,  bien  que  presquetous  les  cas  publics 
soient  pareils,  ils  presentent  toujours  quelques  particularites 
interessantes  qui  leur  donnent  un  aspect  de  nouveaute  et  qui 
sert  de  grand  enseignement  pratique  ;  cela  fait  que,  dans  les 
quarante  cas  qui  constituent  notre  statistique,  une  des  plus 
fortes,  non  seulement  de  I’Espagne,  mais  de  I’etranger,  nous 
pouvons  assurer  qu’il  n’y  en  a  pas  eudedeux  semblables,  car  non 
seulement  la  difference  existe  dans  la  nature,  la  forme  et  les  di¬ 
mensions  du  corps  etranger  mais  encore  dans  la  technique  qu’il 
me  fallut  employer,  difference  qui  repond  soit  aux  ameliorations 
dictees  par  mon  experience,  soit  aux  difficultes  que  je  fus  obli¬ 
ge  de  vaincreau  cours  de  I’operation,  soit  aux  contre-indications 
classiques,  desquelles  tout  enen tenant  compte,  je  ne  fis  aucun  cas 
donnant  en  echange  une  grande  valeur  a  des  symptomes  que 
d’autres  jugent  comme  ayant  peu  d’importance. 

Toutes  ces  considerations  nous  ont  conduit  a  publier  les  ob¬ 
servations  suivantes  : 

Le  premier  cas  est  un  corps  etranger  de  I’oesophage  extrait 
par  oesophagoscopie. 

Juan  Jose  Martinez,  ng6  de  20  ans,  de  Montealegre  (Albacete),  se 
presente  a  I’Hopital  le  14juillet  19H,  disantque,  le  10  juillet,  etant 
en  train  de  manger,  il  porta  a  la  bouche  une  bouchee  si  chaude  quit 
I’avala  sans  la  macher ;  elle  ne  put  passer  ;  il  essaya  de  la  rejeter, 
puis  de  la  repousser  avec  le  manche  d’une  cuiller,  mais  sans  resultat. 
Depuis  ce  jour,  il  n’avala  plus  que  des  liquides,  et  encore  avec  diffi- 
culte.  Il  avait  une  douleur  constante  du  c6te  gauche  du  cou,  douleur 
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qui  s’exacerbait  a  la  presion ;  il  y  a  un  gonflement  tout  le  long  dii 
sterno-mastoidien,  un  peu  de  fetidite  de  I’haleine  et  de  la  fievre. 

Sur-le-champ,  etant  donnee  I’urgence  du  cas,  nous  decidames  de 
faire  une  exploration  oesophagoscopique. 

En  position  de  Rose,  et  sans  anestliesie  d’aucune  sorte,  nous 
introduisons  suivant  notre  technique  simplifiee  un  tube  de  quatorze 
millimetres,  et  nous  trouvons,  a  partir  du  12®  centimetre  les  parois 
de  Foesophage  tumefiees  et  oedeinarteuses  ;  nous  avangons  a  grand’ 
peine  le  tube  avec  toute  la  douceur  necessitee  par  I’etat  de  la 
muqueuse;  nous  avangons  a  I’aide  d’attouchements  de  cocaine-adre¬ 
naline  et,  a  quinze  centimetres,  nous  tombons  sur  le  corps  etranger 
entoure  de  detritus  alimentaires.  Nous  ne  pouvions  nous  servir  ni 
de  I’illuminateur  de  Briinings,  ni  de  la  lampe  de  Kirstein,  dont  nous 
nous  servons  presque  toujours,  parce  que  les  lampes  etaient  brulees. 

Nous  n’avions  k  notre  disposition  que  le  panelectroscope  de  Cas¬ 
per  qui  donne  cependant  une  lumiere  suffisante  mais  avec  un 
champ  tres  petit ;  nous  vimes  qu’il  s’agissait  d’un  os  place  de 
travers  et  accole  a  la  paroi  anterieure.  II  y  avait  a  peine  la  place 
de  faire  les  manoeuvres  voulues  qui  furent  tres  difficiles,  car,  lors- 
qu’il  s’agit  d’extraire  I’os  avec  la  pince  de  Killian-Briinings,  nous 
vimes  qu’il  etait  fortement  enclave;  nous  n’osions  faire  de  fortes 
tractions  de  crainte  de  produire  une  dechirure  sur  ces  parois  si 
delicates  et  dejk  malades.  Jugeant  par  les  symptbmes  exterieurs 
que  Fenclavement  devait  etre  du  a  quelque  pointe  de  I’os  fichee 
dans  la  paroi  gauche  de  la  muqueuse,  nous  portames  nos  efforts  du 
cote  di’oit  et,  apres  avoir  touche  ce  point  avec  la  solution  de 
cocaine-adrenaline,  nous  essayames  de  basculer  un  peu  I’os  pour 
que  la  pince  ne  le  prit  pas  de  travers,  mais  legerement  en  diago- 
nale;  le  succes  couronna  beureusement  nos  efforts  et  le  corps  etran- , 
ger  fut  extirpd  au  troisieme  essai  avec  quelque  douleur,  mais  sans 
hemorragie. 

Le  malade  fut  laissd  en  observation  ;  on  appliqua  des  fomenta¬ 
tions  chaudes  k  la  partie  gauche  du  couet  on  fit  attention  qu’il  ne 
prit  que  de  I’eau  bouillie  avec  une  cuilleree  d’eau  oxygenee.  Le 
jour  suivant  les  symptomes  de  peri-oesophagite  disparurent ;  le 
malade  etait  en  parfait  dtat  et  avalait  sans  douleur  aucune;  il  sortit 
de  I’hopital  gueri. 

Considerations  :  Une  des  contre-indications  de  I’cESophago- 
scopie  est  I’cesophagite  et  la  peri-oesophagite,  car  on  craint  que 
I’introduction  du  tube  ne  produise  une  dechirure  de  la  muqueuse 
de  consequences  funestes ;  mais  cette  contre-indication,  formu¬ 
lae  par  Killian  lui-meme  au  Congres  des  Laryngologistes  alle- 
mands  de  Heidelberg  (1905)  ne  peut  etre  absolue,  car  on  sail 
que  I’cesophagite  existe  dans  la  plupart  des  cas  de  corps  etran- 
gers,  surtout  s’ils  sont  angulaires  ou  pointus,  et  surtout  etant 
donne  qu’il  y  a  eu  presque  toujours  des  manoeuvres  aveugles 
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d’extraction.  Si  nous  observions  cette  loi,  il  y  aurait  litteraJe- 
ment  tres  peu  de  cas  a  cesophagoscopie.  La  valeur  enorme  des 
precedes  eadoscopiques  consiste  dans  la  vision  directe  qui  nous 
permet  de  faire  toutes  les  manoeuvres  necessaires  guides  par  la 
vue;  cette  valeur  serait  depreciee  si  nous  ne  pouvions  avoir  con- 
fiance  en  elle,  et  etant  donne  que  e’est  la  vue  qui  nous  dirige, 
e’est  elle  seule  qui  doit  nous  dire  jusqu’a  quel  point  nous  pou- 
vons  et  nous  devons  arriver  avec  nos  manoeuvres.  Si  nous  agis- 
sons  toujours  avec  prudence  et  douceur  sur  la  muqueuse  oeso- 
phagienne,  nous  pousserons  ces  soins  a  I’extreme  quand  nous  la 
croirons  malade,  mais  cela  ne  doit  pas  etre  un  obstacle  a  I’ex- 
ploration,  meme  lorsque  nous  nous  heurtons  a  une  lesion  grave 
de  la  muqueuse,  a  une  perforation,  par  example  si  nous  voyons 
que  nous  pouvons  la  passer  sans  danger. 

Dans  le  cas  actual,  nous  n’avons  pas  hesite  un  instant  a  faire 
immediatement  une  exploreition  a-sophagoscopique,  malgre  les 
symptomes  d’oesophagite  et  de  peri-oesophagite  presentes  par  le 
malade  ;  mais  nous  avons  redouble  de  prudence  en  arrivant  a  la 
zone  d’inflammation  de  la  muqueuse  et  nous  n’avons  fait  avancer 
le  tube  qu’avec  une  extreme  lenteur,  et  qu’apres  I'avoir  touchee 
avec  la  solution  de  cocaine-adrenaline.  Une  fois  le  corps  etran- 
ger  en  vue,  nous  avons  tate  par  des  tractions  tres  douces  sa 
mobilite  sans  essayer  de  I’extraire  brutalement,  et  nous  sommes 
parvenus  a  le  desenclaver  de  la  fafon  qui  nous  paraissait  le  plus 
a  propos;  nous  nous  etions  mis  en  tete  de  ne  recourir  a  I’ceso- 
phagotomie  externe  qu’en  derniere  ressource  et  au  cas  ou  toutes 
nos  manoeuvi-es  auraient  echoue;  nous  avions  dejk  suivi  cette 
conduite  dans  un  cas  analogue,  ou  le  corps  etranger  etait  une 
piece  dentaire  avec  deux  crochets  d’or  profondement  enclaves 
dans  la  muqueuse  ;  ce  n’est  qu’apres  diverses  tentatives  infruc- 
tueuses  par  cesophagoscopie  que  nous  dumes  recourir  pour  I’ex- 
traction  a  I’cesophagotomie  (Communication  au  2“  Congres 
espagnol  de  Chirurgie  :  «  Valeur  pratique  de  I’oesophagoscopie, 
etc.  »). 

La  rapidite  de  I’intervention  dans  ces  cas  ou  il  y  a  de  la  peri- 
oesophagite  est  indispensable  et,  etant  donne  que  la  deglutition 
des  aliments  apporte  constamment  de  nouveaux  materiaux  d’in- 
fection  par  I’erosion  de  la  muqueuse  au  tissu  cellulaire  lache 
peri-oesophagien,  la  marche  du  processus  est  egalement  tres 
rapide  el  il  se  produit  facilement  un  phlegmon  de  consequences 
graves  comme  cela  arriva  dans  un  de  nos  cas  (communication 
citee  plus  haul). 

En  resume,  nous  ne  considerons  pas  I’oesophagite  comme  une 
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contre-indicationa  I’exploration  wsophagoscopique,  mais  comme 
un  averLissement  a  pousser  a  I'extreme  la  douceur  de  nos 
manoeuvres . 

Le  deuxieme  cas  est  un  corps  etranger  bronchial  extrait  par 
bronchoscopie  superieure  et  qui  corrobore  I’existence  d’un  syni- 
tome  que  nous  considerons  comme  pathognomonique. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  cinq  ans,  Juan  Soto,  de  Carthagene,  qui 
nous  fut  envoye  a  I’hopital  par  notre  confrere  et  ami  le  D'' Robles. 

D’apres  ce  que  me  raconta  la  mere,  le  4  septembre,  c’est-k-dire  40 
jours  auparavant,  alors  qu’il  avail  un  pepin  de  pasteque  dans  la 
bouche,  I’enfant  se  mit  a  rireetavalale  pepin  du  mauvais  c6ti-,i\y  eut 
un  acces  de  suffocation  intense,  avec  toux  violente,  vomissements  et 
perte  presque  absolue  de  la  respiration.  Get  acces  dura  environ  dix 
minutes ;  il  resta  une  toux  tres  violente  qui  dura  plus  de  deux  heures 
apres  lesquelles  il  y  eut  une  sorte  de  repos;  mais  chaque  fois  qu’il 
prenait  des  aliments,  la  toux  se  reproduisait,  ainsi  que  la  fatigue  et 
les  vomissements.  L’enfant  en  arriva  a  se  retenir  de  manger  par 
crainte  de  ces  crises  de  suffocation  ;  il  ne  put  dormir  les  deux  pre¬ 
mieres  nuits,  car  les  acces  se  produisait  des  qu’il  se  coucbait. 

Durant  15  jours,  ily  eut  une  periode  de  calme  relatif,  car  les  coups 
de  toux  etaient  pour  ainsi  dire  constants  et  les  crises  se  produisaient 
des  que  I’enfant  marchait  ou  se  remuait  un  peu ;  puis  il  y  eut,  pen¬ 
dant  cinq  jours,  un  fort  rhume  avec  fievre  ;  la  toux  qui  ne  cessait  pas 
s’accompagnait  d’expectoration  parfois  sanguinolente.  Passes  ces 
cinq  jours,  il  y  eut  une  amelioration  avec  calme  :  mais  la  toux  per- 
sistait  toujours  ainsi  que  les  accesde  fatigue  a  la  moindre  agitation. 

C’est  dans  ces  conditions  que  Robles  I’examina  :  la  radioscopie 
montra  la  tache  du  corps  etranger  du  cote  droit  du  sternum,  entre 
la  4“  et  la  5®  cote;  Robles  conseilla  done  a  la  mere  de  m’amenerson 
fils  a  Madrid  pourfaire  enlever  le  pdpin. 

Examen  ;  I’enfant  a  de  bonnes  couleurs,  bien  qu’il  soit  mince; 
selon  la  mere,  il  a  maigri  depuis  I’accident ;  la  voixest  claire,  la  res¬ 
piration  est  facile;  cependant,  de  temps  en  temps,  il  y  a  un  coup  de 
toux  seche  qui,  sans  etre  tout  a  fait  aboyante,  est  plutdt  bron- 
chique.  A  I'auscultation,  on  pergoit  un  bruit  assezfort  dont  le  foyer 
est  au  quatrieme  espace  intercostal  droit ;  le  reste  du  poumon  est 
bien;  dans  la  trachee,  etdu  cote  gauche,  il  n’y  a  que  quelques  rales 
muqueux.  A  quelques  coups  de  toux,  on  pergoit  un  bruit  de  valvule 
tres  clair.  Ces  symptomes  furent  observes  par  tout  le  personnel  de 
la  Clinique  et  ne  lirent  que  confirmer  le  diagnostic  du  docteur  Robles  : 
corps  etranger  localise  dans  la  bronche  droite. 

Intervention  ;  les  preparatifs  termines  non  seulement  pour  une 
bronchoscopie,  mais  encore  pour  une  tracheotomie,  et  le  malade 
chloroforme,  nous  le  plagons  dans  une  position  pareille  a  celle  de 
Treudelembourg,  mais  la  tete  en  position  de  Rose  ;  c’est  une  position 
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que  nous  avions  dejk  employee  clans  un  autre  cas  et  qui  est  tres 
commode  pour  I’operateur,  car  elle  facilite  I’introduction  du  tube.  La 
tete  etant  soutenue  par  un  aide,  nous  introduisons  un  tube  spatule 
de  Killian  et  le  larynx  etant  bien  en  vue,  nous  essayons  de  passer 
un  tube  de  9  millimetres,  mais  sans  resultat,  car  la  glotte  est  tres 
petite;  nous  passons  un  tube  de  7  millimetres  au  premier  essai.  La 
trachee  renferme  quelques  mucosites  qu’on  nettoie  a  mesure  qu'on 
avance  le  tube ;  dans  les  coups  de  toux  que  provoque  le  bee  du  tube, 
tous  les  assistants  entendent  parfaitement  le  bruit  de  valvule.  Arri¬ 
ves  a  I’eperon  tracheal,  point  de  repere,  et  par  un  oubli  inexpli¬ 
cable,  nous  nous  mettons  dans  la  tete  que  le  corps  etranger  a  ete 
localise  dans  la  bronche  gauche ;  aussi  dirigeons-nous  notre  explora¬ 
tion  de  ce  cote,  nettoyant  les  mucosites  et  inspectant,  naturellement 
.  sans  resultat,  non  seulement  la  bronche  principale,  mais  encore  les 
entrees  de  quelques  subdivisions;  averti  de  notre  erreur  par  nos 
aides,  nous  retirames  le  tube  jusqu’a  la  bifurcation,  nous  fimes  anes- 
thesier  un  peu  plus  I’enfant  qui  commen?ait  a  se  reveiller  et,  cher- 
chant  de  nouveau  I’eperon,  nous  enfilames  la  bronche  droite:  apres 
avoir  nettoye  le  champ  de  ses  mucosites,  nous  apergumes  au  fond 
line  petite  arete  blanche  qui  etait  I’extremitd  superieure  du  pepin  ; 
ce  dernier  etait  loge  transversalement  tout  pres  de  la  paroi  ante- 
rioure,  et,  tournant  sous  nos  yeux  a  cerlaines  fortes  aspirations, 
arrivait  a  obturer  completement  la  lumiere  de  la  bronche,  donnant 
lieu  au  bi’uit  de  valvule  que  nous  percevions.  Nous  introduisimes  la 
pince  plane  fenetree  de  Killian-Briinnings,  et  saisissant  facilement 
le  pepin  au  deuxieme  essai,  nous  le  retirames  avec  le  tube,  car  il  ne 
pouvait  passer  a  I’interieur  de  celui-ci.  Nous  primes  soin  de  fairc 
une  legere  rotation  et  de  le  placer  dans  le  sens  longitudinal  pour  ue 
pas  blesser  la  glotte. 

Comme  I’intervention  avail  dure  environ  vingt  minutes,  nous  mimes 
l  enfant  en  observation  en  cas  d’une  reaction  glottique,  bien  que 
nous  pensions  qu’il  ne  devait  pas  y  en  avoir  etant  donnee  la  douceur 
avec  laquelle  nous  avions  introduit  le  tube  et  la  precaution  prise 
pour  retirer  le  corps  etranger.  Cette  confiance  ne  fut  pas  dementie 
et  I’enfant  put  sortir  completement  gudri,  car  la  toux  et  tous  les 
symptomes  disparurent  d’une  fagon  absolue  des  le  moment  de  I’in- 
tervention. 

Considerations  :  En  premier  lieu,  ce  cas  est  tres  interessant 
parce  qu'il  presentait  le  cycle  typique  complet  des  corps  etran- 
gers  que  nous  avons  decrit  dans  une  communication  que  nous 
fimes  a  I’Academie  medico-chirurgicale,  cycle  clinique  que  nous 
n’avions  pas  eu  I’occasion  d’observ'er  dans  les  huit  cas  de  corps 
etrangers  de  la  trachee  et  des  bronches  que  nous  avions  observes. 

Ce  cycle  pent  etre  divise  en  quatre  periodes  : 

1°  I.a  periode  de  protestation,  qui  se  presente  au  moment  de 
I’accident  et  qui  se  caracterise  par  la  revolte  immediate  et  vio- 
lente  de  I’organe; 
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2“  La  periode  de  calme  relatif,  interrompue  parfois  par  des 
crises  de  protestation  suivant  la  mobilite  et  la  situation  du  corps 
etrang^er ; 

3“  La  periode  de  reaction  locale  qui  varie  en  intensite  suivant 
la  nature  et  la  forme  du  corps  etranger  et  qui  peut  arriver  a  etre 
si  legere  qu’elle  passe  pour  ainsi  dire  inaperpue  ; 

4“  Enfin  la  periode  de  tolerance,  egalement  tres  variable,  mais 
qui  peut  etre  si  complete  qu’elle  permet  d’oublier  Ftiistoire  de 
I'accident  et  I’existence  du  corps  etranger. 

Les  huit  cas  qui,  jusqu’a  ce  jour,  formaient  notre  statistique, 
nous  arriverent  dans  I’etat  suivant  : 

1°  Deux  corps  etrangers  (haricots)  en  periode'de  protestation 
et  en  etat  agonique ;  Iracheotomie  tres  rapide,  extraction,  gue- 

2"  Quatre  corps  bronchiques  (morceau  de  gland,  sifflet  de 
roseau,  arachide  et  pignon)  dans  la  deuxieme  periode,  de  calme 
relatif ;  I’un  fut  expulse  spontanement  et  trois  furent  enleves  par 
bronchoscopie ; 

3“  Deux  cas  en  pleine  reaction.  Tun  aigu  (bronchite  intense), 
I’autre  chronique  (gangrene  du  poumon  avec  enorme  abces). 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  coquilles  de  pignon;  le  premier 
ne  put  etre  localise  (on  fit  une  bronchoscopie  superieure  sans 
resultat)  et  suivant  Decref  qui  fit  la  radiographie,  il  devait  etre 
deja  dans  le  parenchj'me  pulmonaire;  dans  le  deuxieme  cas  oil 
I’on  fit  egalement  une  bronchoscopie  superieure  qui  permit 
d’evacuer  un  gros  abces  pulmonaire,  on  ne  put  trouver  le  mor¬ 
ceau  de  coquille  dans  cet  enorme  amas  rempli  de  tissu  pulmo¬ 
naire  mortifie.  Dans  les  deux  cas,  la  famille  se  refusa  a  laisser 
faire  de  nouvelles  explorations  malgre  notre  diagnostic  tres 
pessimiste  qui  fut  d’ailleurs  confirme  quelque  temps  apres. 

Le  cas  que  nous  venons  de  relater,  qui  est  notre  neuvieme, 
est  le  seul  que  nous  ayions  vu  dans  la  quatrieme  periode,  de 
tolerance,  apres  que  le  malade  eut  parcouru  les  trois  autres  : 
celle  de  protestation  bien  caracteristique,  celle  de  calme  relatif 
rompue  frequemment  par  des  acces  de  suffocation,  et  celle  de 
reaction  qui,  a  en  juger  par  ce  que  Ton  nous  a  racont6,  dut  etre 
produite  par  un  foyer  de  broncho-pneumonie.  fividemment,  la 
tolerance,  dans  ce  cas,  n’etait  pas  complete,  car  I’enfant  avait 
des  acces  de  fatigue  quand  il  s’agitait  un  peu,  et  la  ionx  ne  cessa 
pas  un  moment  de  dominer  le  cadre  clinique ;  ce  detail  est  des 
plus  importants  et  il  faut  le  mettre  en  relief. 

La  presence  de  corps  etranger  dans  les  voies  respiratoires  pro- 
voque  deux  genres  dephenomenes,  les  uns  purement  niecaniques, 
Arch,  de  UryngoL,  T.  XXXVI,  N"  1,  1913.  7 
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dus  a  la  difficulte  qu’ils  opposent  au  passage  de  Fair,  les  autres, 
eux  aussi  d’origine  mecanique,  mais  ,  qui  se  traduisent  par  des 
phenomenes  de  protestation  organique.  Si  les  parois  de  I’arbre 
respiratoire  etaient,  par  exemple,  metalliques,  les  phenomenes 
mecaniques  purs  seraient  les  seuls  que  provoquerait  le  corps 
etranger  et  il  arriverait  ce  qui  arriverait,  par  exemple,  dans  un 
orgue  ou  on  obstruerait  partiellement  ou  totalement  le  tube 
d’admission  de  Fair,  celui  d’un  ou  de  plusieurs  registres  ou  celui 
d’une  seule  note,  c’est-a-dire  qu’en  plus  du  bruit  produit  par  le 
choc  de  Fair  centre  un  corps  etranger  dans  Fendroit  ou  il  serait 
place,  les  notes  de  Forgue  tout  entier,  celles  des  registres  inte- 
resses  ou  seulement  la  note  encombree  eprouveraient  une  modi¬ 
fication  en  relation  avec  le  degre  d’obstruction,  auraient  une 
sonorite  plus  ou  moins  voilee  ou  arriveraient  a  ne  pas  resonner 
du  tout;  il  serait  alors  souvent  facile  pour  Forganiste  de  recon- 
naitre  au  son  ou  se  Lrouve  Fobstacle,  et,  si  les  notes  obstruees 
etaient  peu  nombreuses  ou  de  peu  d'importance,  il  pourrait  les 
laisser  impunement. 

Malheureusement,  Farbre  respiratoire,  tout  en  etant  un  orgue, 
n’est  pas  un  orgue  d’eglise,  et  ses  parois  ont  une  sensibilite  si 
exquise  qu’il  proteste  pour  le  plus  petit  motif,  et  cette  sensibi¬ 
lite  dure  si  longtemps  que  quand  le  reste  du  corps  Fa  perdue  et 
semble  mort  en  apparence,  si  nous  la  recherchons  dans  Fappareil 
respiratoire,  nous  la  trouvons  et  gr4ce  a  elle,  nous  ressusciterons 
le  cadavre.  Cette  sensibilite  est  done  constamment  excilee  par 
la  presence  du  corps  etranger  centre  lequel  il  proteste  par  un 
mouvementreflexequi  est  la  foua;,  toux  avec  laquelle  il  essaie  de 
Fexpulser,  et  comme  elle  s’exerce  sur  un  objet  solide,  cette  toux 
est  seche;  de  plus  elle  a  un  timbre  special,  elle  est  bronchique 
ou  aboyante.  Pourquoi  done,  dans  les  cas  de  corps  etrangers,  la 
toux  prend-elle  ce  timbre?  Nous  aliens  essayer  d’emettre  une 
theorie  qui  n’a  d'autre  autorite  que  celle  de  notre  modeste  per- 
sonnalite,  mais  qui  est  fondee  sur  des  faits  d'observation  cli- 
nique. 

La  toux  thoracique  est  toujours  unmouvement  reflexe;  la  toux 
volontaire  ne  va  pas  au  dela  du  larynx  et  des  premiers  anneaux 
de  la  trachee;  quand  il  y  a  des  mucosites  dans  les  bronches  ou 
la  trachee,  Fexcitation  qu’elles  produisent  par  mouvement 
reflexe,  dont  le  centre  est  le  bulbe,  provoque  la  contraction 
brusque  non  seulement  des  muscles  abdominaux  et  diaphragma- 
tiques,  mais  encore  des  muscles  de  Reissner  et  de  ceux  de  la 
glotte.  Quand  cesse  la  contraction  de  celle-ci,  Fair,  soumisa  une 
forte  pression,  sort  violemment,  arrachant  les  mucosites  qui  se 
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trjuvent  sur  son  passage,  en  produisant  un  bruit  que  nous  appe- 
lons  toux  humide,  et  qui  est  le  resultal  du  choc  de  I’air  charge 
de  mucosites  avec  la  glotte.  Ce  mouvement,  bien  que  reflexe, 
est  si  graduel,  si  harmonieux,  si  conscient  que  souvent  nous 
sentons  monter  Fexpectoration  des  profondeurs  de  Farbre  bron- 
chique,  et  que  nous  Faidons  volontairement  a  sa  sortie  par  des 
contractions  plus  energiques  quand  nous  le  sentons  deja  dans  la 
trachee . 

Cette  harmonie  fait  defaut  dans  les  cas  de  corps  etrangers, 
comme  elle  fait  defaut  dans  les  toux  par  compression  et  dans 
les  toux  spasmodiques.  Que  ce  soit  parce  que  Fexcitation  se  pro- 
duiten  un  seul  point,  y  provoquant  une  contraction  plus  grande, 
ou  parce  que  manque  sur  une  grande  etendue  un  objet  sur 
lequel  elle  puisse  agir,  les  contractions  de  la  tunique  inusculaire 
des  bronches  sont  irregulieres,  et  la  colonne  d’air  passe  par  des 
tubes  de  calibre  irregulier;  et  comme  ceux-ci  sont  vides,  il  se 
produit  un  bruit  de  toux  seche  et  hronchique  par  la  resonance 
speciale  qu’acquiert  le  choc  glottique  lorsque  Fair  vibre  dans  les 
points  stenoses. 

Les  observations  de  Garel  et  de  Varay  sur  la  toux  de  com¬ 
pression  nous  engagenta  considerer  comme  facteur  principal  la 
stenose  organique  ou  spasmodique,  d’autant  plus  que  ce  carac- 
tere  special  peut  coexister  avec  Fexpectoration,  comme  cela  est 
arrive  dans  deux  cas  observes  par  nous  en  periode  de  reaction 
et  dans  lesquels  la  toux  etait  humide  et  hronchique. 

Notre  experience  personnelle,  basee  sur  neuf  cas  de  corps 
strangers  de  la  trachee  et  des  bronches,  nous  permet  d’assigner 
a  la  toux  hronchique  ou  aboyante  une  valeuv  palhognomonique, 
lorsque  naturellement  les  antecedents  le  justifient,  car  nous 
avons  deja  dit  que  cette  sorte  de  toux  s’observe  dans  d’autres 
maladies.  Cela  revient  a  dire  que  si  un  malade  se  presente  a 
nous  en  disant  qu’il  a  aspire  un  corps  etranger  et  que,  depuis 
cet  accident,  il  ait  de  la  toux  hronchique,  de  la  toux  aboyante, 
nous  pourrons,  meme  en  Fabsence  d’autres  symptbmes  et  avec' 
celui-la  seal,  assurer  que  le  corps  etranger  existe,  et  nous  serons 
aulorises  &  faire  une  exploration ;  nous  ne  pourrons  cependanl 
pas  en  dire  autant  quand  ce  symptome  manque,  parce  qu’il  y  a 
des  cas,  bien  que  tres  rares,  de  tolerance  telle  que,  comme  nous 
avons  dit  plus  haul,  le  corps  etranger  ne  produit  aucun  trouble 
d'aucune  sorte  et  qu’on  en  vient  a  oublier  Fhistoire  de  Faccident, 
cest-a-(lire  que  la  positive  est  positive,  mais  la  negative  n’est 
pas  negative. 

Les  phenomenes  mecaniques  auxquels  donne  lieu  la  presence 
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d’ua  corps  etranger  sont  de  deux  ordres  ;  les  uns,  qu’on  pourrait 
appeler  inlrinseques,  sont  dus  au  choc  de  fair  sur  le  corps  etran- 
g-er,  el  les  autres  ne  sont  qu’une  modification  plus  ou  moins 
grande  des  bruits  normaux  du  territoire  obstrue  par  le  corps 
(itranger;  nous  les  appellerons  extrinseques  :  ils  sont  caracteri- 
ses  parune  diminution  ou  une  abolition  du  murmure  vesiculaire, 
une  diminution  aussi  de  la  sonorite  qui  peut  arriver  jusqu’a  la 
matite,  d’autres  fois  par  des  bruits  de  frottement,  des  ronchus, 
des  bruits  de  drapeau,  de  valvule,  etc.  Dans  le  cas  que  nous 
venons  de  rapporter,  en  plus  d’un  fort  ronchus,  on  percevait 
dans  quelques  expirations  un  bruit  de  valvule  Ires  caracteris- 
tique  du  a  la  cause  que  nous  avons  mentionnee  au  cours  de 
notre  exploration.  Ce  bruit  de  valvule,  nous  I’avions  observe 
deja  dans  un  de  nos  autres  cas  ou  il  s’agissait  d’un  pignon  place 
a  I’entree  de  la  bronche  gauche,  et  qui  n’avait  pu  entrer  dans 
celle-ci  a  cause  de  sa  grosSeur  excessive;  il  y  avait  done  une 
certaine  mobilite  :  I’expiration  n’etait  pas  genee,  mais,  a  I’inspi- 
ration,  la  colonne  d’air  le  repoussait  et,  en  choquant  les  parois 
bronchiques,  il  se  produisait  un  bruit  de  valvule,  de  soupape. 

Nous  terminerons  en  signalant  quelques  particularites  de  la 
technique  employee.  Tout  d’abord,  il  y  a  la  position  adoptee  qui 
procure  une  grande  facilite  pour  I’inlroduction  du  tube  tout  en 
etant  des  plus  commodes  pour  I’operateur ;  ensuite,  nous  avons 
banni  de  nos  manoeuvres  I’emploi  de  la  cocaine ;  que  I’opinion 
de  Ingals  qui  attribue  les  syncopes  frequentes  dans  les  cas  de 
corps  etrangers  a  I’emploi  de  la  cocaine  dans  des  territoires  si 
proches  du  pneumogastrique  soit  exacte  ou  non,  il  est  certain 
qu6  cet  accident  si  terrible,  qui  nous  obligea  a  faire  une  tracheo- 
tomie  rapide  dans  un  de  nos  cas,  ne  nous  est  plus  arrive  depuis  - 
que  nous  n’employons  plus  la  cocaine;  nous  estimons  que  I’anes- 
thesie  chloroformique  est  suffisante,  et  que  si  la  duree  de  I’in- 
tervention  I'exige,  on  peut  la  maintenir  parfaitement  par  I’inter- 
mediaire  du  lube. 
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SEPTICO-PYOHfiMIE  GRAVE  CONSECUTIVE 
A  UNE  MASTOIDITE  SUPPUREE 

drainEe  spontanEment  par  voie  tubaire  ^ 

Par  Henri  MASSIERfde  Nice). 

S’il  est  une  malaclie  irreguliere  en  son  evolution,  coniplexe 
en  ses  elTets,  c’est  bien  I’otite. 

Les  complications  frequentes,  inattendues  ont  mis  bien. sou- 
vent  en  echec  les  therapeutiques  les  plus  rationnelles,  les  plus 
rigoureuses  etlepronosticdoit  toujours,  meme  dans  les  cas  appa- 
remment  les  plus  benins,  etre  des  plus  reserves. 

II  faut  souvent  unrien  pour  declancher  un  mouvement  ou  un 
retour  offensifs  des  germes  infectieux  et  le  processus  clinique 
deroute  alors  I’esprit  le  plus  avise,  I’observateur  le  plus  averti. 

J’aieu  I’occasion  de  me  trouver  en  presence  d’unede  ces  mani¬ 
festations  anormales  d’une  otite  compliquee  et  revolution  de  la 
maladie  multiple  dans  ses  ph'enomenes,  s’est  tellement  ecartee 
de  ce  que  Ton  a  coutume  d’observer  que  jecrois  utile  de  publier 
la  relation  de  ce  cas. 

Observation.  —  Mile  E. . . ,  ins titutrice  de  nationalite  russe,  agee  d’en- 
viron35  ans,  vient  me  consulter  le  14  mars  1912,  de  la  part  de  mou 
excellent  confrere  et  amijleDi  Voronoff,  pourde  violentes  douleurs  de 
I’oreille  droite  consecutives  a  une  angine  et  un  coryza  grippaux,  de 
moyenne  intensite. 

La  membrane  t}'mpanique  est  fortement  hyperemiee  sans  protru¬ 
sion  a  I’exterieur. 

Exterieurement  le  pavilion,  la  region  peri-auriculaire  sont  exqui- 
sement  sensibles.  La  temperature  est  de  la  malade  est  assez 
pros  tree., 

Jusqu’au  20  mars  les  douleurs  s’accentuentet  malgremes  objurga¬ 
tions  la  malade  n’accepte  pas  de  paracentese  pour  modifier  I’acuite 
des  symptomes  subjectifs. 

Le  20  mars,  la  perforation  du  tympan  se  fait  spontandment  et  il 
sort  du  conduit  un  liquide  muco-sanguinolent  dpais. 

'  La  sedation  des  phenomenes  douloureux  no  s’accuse  pas  d’une 
fagon  sensible  malgreun  ecoulement  des  plus  francs. 

La  temperature  oscille  autour  de  38®. 

La  malade  est  prostree,  a  de  I’anorexie. 

Le  28  mars,  il  se  manifesto  dans  la  region  retro-auriculaire  des 
signes  dvidents  de  retention  mastoidie.nne. 
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Toute  la  region  peri-auriculaire  est  d’une  sensibilite  telle  meme 
spontanement  que  le  moindre  effleurement  est  douloureux.  La  tem¬ 
perature  centrale  est  de 

Le  30  mars,  la  fievre  monte  a  ;  la  malade  prend  le  facies  d’une 
grande  infectee.  L’ecoulement  auriculaire  a  un  pen  diminue  mais 
est  toujours  epais. 

It  n’y  avait  pas  k  hesiter  en  vue  d’une  ouverture  de  I’antre  et  des 
cellules  mastoidiennes. 

Malgre  la  gravity  des  phenomenes  generaux,  malgre  I’intensite  des 
douleurs  locales,  malgre  la  temperature  constante  autour  de  40“3,  la 
malade  refuse  energiquement  toute  intervention. 

II  n’y  a  cependant  pasde  frissons  ni  de  signes  de  thrombo-phlebite 
do  la  jugulaire. 

Le  I”''  avril,  I’etat  est  stationnaire  et  je  peux  decider  la  malade  a 
accepter  une  operation  qui  seule  pent  mettre  fin  k  son  etat  devenu 

Le  2  avril,  alors  que  tout  etait  pret  pour  I’intervention,  la  malade 
accuse  une  detente  assez  marquee  dans  les  phenomenes  douloureux 
de  la  mastoide. 

II  n’existe  plus  de  douleurs  violentes  dans  la  region  peri-auricu¬ 
laire,  tout  au  plus  persiste-t-il  un  peu  de  sensibilite  k  la  pression 
forte  de  la  mastoide . 

La  malade  me  dit  que  cette  disparition  de  la  douleur  a  coincide 
avec  une  debkcle  purulente  abondante  par  voie  nasale  et  buccalo, 
qui  s’est  produite  pendant  la  nuit. 

Elle  a  eu  la  sensation  qu’une  pression  violente  se  faisait  dans  la 
region  de  la  trompe  et  soudain  elle  a  mouche  un  Hot  depus,  en  meme 
temps  qu’elle  sentait  dans  sa  gorge  et  sa  bouche  un  gout  tout  a  fait 
special  de  pus. 

Comme  par  enchantement,  la  region  mastoidienne  lui  parut  moins 
tendue  et  les  symptomes  douloureux  s’evanouissaient  progressive- 

L’examen  du  tympan  montre  une  membrane  dont  la  perforation 
est  comblee,  se  detachant  sur  le  fond  encore  un  peu  rouge. 

La  mastoide  est  indolore. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  puis  dans  le  meat  infdrieur  ;  a  la  rhi- 
noscopie  posterieure,  on  voit  une  trainee  de  pus  sur  la  face  laterale 
droite  du  pharynx  et  Ton  apergoit  aussi  une  gouttelette  de  secretion 
jaune  qui  sourd  de  I’orifice  tubaire. 

La  langue  est  seche,  rouge  framboise,  rotie  et  fendillec  comme  au 
cours  d’une  infection  grave. 

L’dtat  general  est  meilleur,  la  temperature  baisse. 

Le  3  avril,  la  temperature  est  de  36'’6,  la  mastoide  est  absolument 
indemne  de  toute  sensibilite. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonne;  il  existe  une  constipation opiniatre 
depuis  8  jours. 

Cependant  il  apparait  dans  I’aine  gauche  une  tumefaction  assez 
vague,  qui  est  le  siege  d’une  douleur  accentuee,  surtouta  la  pression. 

Otologiquement,  la  malade  paralt  guerie. 
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Mais  la  scene  change  avecl’apparition  de  phenomcnes  sur  lesquels 
.  le  diagnostic  hesite. 

Sous  I’influence  de  purgations,  de  lavages  intestinaux  repetes,  on 
amene  une  debacle  intestinale  de  selles  noiratres,  tres  fetides,  res- 
semblant  a  du  sable. 

La  temperature  remonte  pendant  que  s’accusent  plus  nettementla 
douleur  et  le  gonflement  dans  I’aine  gauche. 

La  malade,  apres  des  hesitations,  accepte  de  voir  son  medecin 
habituel. 

La  tumefaction  inguinale  devient  fluctuante,  on  fait  a  deux  reprises 
une  ponction  qui  ne  donne  qu’unliquide  citrinnon  purulent. 

Levant  la  persistance  des  phenomenes  generaux,  I’aggravation 
des  manifestations  inguinales,  le  D'’  VorouolT  qui  n’avait  plus  revu 
la  malade  depuis  mes  premiers  soinS  diagnostiqua  comme  je  I’avais 
fait,  une  complication  pyohemiqne  a  point  de  depart  auriculaire, 
fort  probablement  une  collection  purulente  profonde. 

Ce  n’est  qu’uu  mois  apres  le  debut  de  ces  phenomenes  que  le  D‘' 
Voronoff  vit  la  malade,  et  void  ce  qu’il  m’ecrivit  a  ce  sujet  : 

«  J’ai  constate  une vaste suppuration  occupant  la  moitie  superieure 
de  la  cuisse  gauche. 

«  Une  incision  de  long  du  droit  externe  de  la  cuisse  faite  le  6  juin 
1912  a  permis  d'evacuer  plus  d’un  litre  de  pus  et  de  decouvrir  une' 
lesion  osteo-periostique  localisee  exactement  a  la  face  postero- 
externe  du  grand  trochanter. 

"  A  cet  endroit,  I'os  est  denude,  eburne,  rugueux. 

«  Aucune'  lesion  ailleurs. 

II  Un  curettage  vigoureux  de  I’os  accompagn6  d’une  cauterisation  au 
fer  rouge  fut  pratique  aussitot.  Les  suites  furent  normales  et  la 
malade  a  quittela  clinique  completement  gueriedix  semaines  apres.  » 
J'ai  revu  la  malade  un  an  apres  avec  un  6tat  general  parfait  et  une 
Oreille  en  bon  etat. 

Reflexions.  —  La  lecture  cle  ce  cas  olfre  plusieurs  enseigne- 
ments  d’un  reel  interet. 

En  classant  les  fails  on  trouve  dans  revolution  de  la  maladie 
trois  periodes  bien  distinctes. 

Tout  d’abord  I’otite  grippale  buccale  avec  sa  complication  fre- 
quente  la  mastoi'dite  ;  puiscctte  meme  raasto'idite  anormaledans 
son  evolution  et  sa  terminaison  par  drainage  sponlane,  enfin  au 
3”  stade  le  phenomene  metastatique  a  distance,  la  complication 
pyohemique,  la  collection  suppuree  de  I’aine  gauche. 

De  I’otite,  nous  ne  retiendrons  que  son  evolution  a  grand  fracas 
douleurs  violentes,  temperature  elevee,  symptomes  evidents  de 
la  virulence  de  I’infection. 

La  mastoi'dite  suppuree  s’est  installee  aussi  des  le  debut  avec 
un  cortege  symptomatique  tel  qu’une  temporisation  devenait  dan- 
gereuse  pour  la  malade. 
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La  trepanation  n’a  pas  ete  acceptee  par  cette  malade  timoree 
et  pusillanime  qui  esperait  toujours  en  une  intervention  bienfai- 
sante  de  la  nature  et  les  circonstances  lui  ont,  centre  mon  attente, 
donne  raison  puisqu’au  point  de  vue  otologique  tous  les  pheno- 
menes  ont  evolue  de  la  fapon  la  plusheureuse. 

Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  ici  si  I’operation  rationnelle 
queje  proposais,  I’ouverture  pureetsimple  d’une  mastoide  infec- 
tee,  n’aurait  pas  evite  I’apparition  de  phenomenes  pyohemiques 
qui  ont  pendant  de  long-ues  semaines  aggrave  la  situation  et 
assombri  le  pronostic. 

Le  drainage  hatif  on  plutot  meme  en  temps  opportun  n’eut-il 
pas  evjte,  ensupprimant  le  contact  prolonge  du  pus  dans  les  cel¬ 
lules  de  I’os,  I’absorption  de  produits  infectieux  dans  le  torrent 
circulatoire. 

En  principe,  il  eut  ete  plus  sage,  et  le  reproche  ne  peut  m’etre 
adresse  d’ouvrir  largement  la  mastoide  et  de  faciliter  la  sortie 
des  germes  morbides  par  ces  voies  nouvellement  creees  assurant 
un  drainage  parfait. 

11  s'est  fort  heureusement  produit  ce  phenomene  anormal  d’une 
mastoidite  en  pleine  evolution,  avec  une  symptomatologie  tres 
bruyante  avec  tout  son  cortege  de  douleurs  violentes  choisissant 
pour  se  vider  une  vpie  qui,  pour  toute  naturelle  qu’elle  paraisse, 
resiste  le  plus  sou  vent  a  la  pression  interieuredu  pus. 

L’obstacle  qui  surgit  au  niveau  de  la  voie  tubaire  est  du  a  ce 
moment-la  a  des  modifications  creees  par  I’inflammation. 

L’anatomie  pathologique  nous  renseigne  sur  les  changements 
profonds  qui  se  produisent  dans  les  muqueuses  de  la  caisse  etde 
la  trompe  et  legonflement  inflammatoire  de  la  couche  muqueuse 
est  tel  que  le  pus  ne  peut  que  d’une  fapon  presque  impossible 
sourdre  de  I’orifice  tubaire. 

11  a  fallu  pour  vaincre  cette  resistance  des  parois  qu'il  y  ait 
chez  ma  malade,  une  conformation  speciale,  une  nature  particu- 
liere  des  muqueuses,  une  pression  peut-etre  plus  forte  du  pus, 
pour  que  cette  obstruction  fut  franchie,  et  que  le  passage  que 
s’etait  cree  I’ecoulement  persistat  meme  apres  le  vidage  de  la 
collection  endotympanique. 

Nous  en  avons  eu  la  preuve  dans  la  sedation  presque  imme¬ 
diate  et  miraculeuse  de  toutes  les  douleurs,  tant  subjectives 
qu’objectives  et  dans  la  disparition  constatee  a  la  salpingosco- 
pie  de  tout  ecoulement  purulent  par  voie  tubaire. 

Ne  pouvait-on  aussi  admettre  pour  expliquer  cette  terminaison 
heureuse  de  la  suppuration  mastoidienne  que  la  caisse  n’etait  en 
somme  qu’un  reservoir  de  pus  dans  lequel  les  parois  n’avaient 
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pas  eu  le  temps  de  s’alterer  profondement  et  que  le  vidage  de 
"cette  cavite  remplie  de  liquide  s’est  fait  rapidement  par  une 
aspiration  continue  parvoie  nasale,  processus  clinique  inhabituel 
que  j’ai  eu  a  constater. 

N’oublions  pas  non  plus  qu’il  s'agitd’une  otite  moyenne  aigue 
avec  mastoidite  a  evolution  rapide. 

La  caisse,  I’antre  et  les  cellules  se  sont  remplies  depus,  il  est 
vrai,  mais  un  peu  par  debordement  de  la  suppuration. 

II  existait  sans  doute  une  sorte  d’empyeme  mastoi'dien  avec 
integrite  apparente  des  parois  des  cavites. 

Nous  assistons  journellement  a  ces  cas  de  mastoidite  qui  gue- 
rissent  spontanement,  si  I’onpeut  dire,  par  la  simple  application 
locale  d’antiphlogistiques  qui  necessitent  une  intervention.  Ce 
qui  se  fait  dans  ces  cas  par  resorption  de  I’exsudat  s’est  fait  d’une 
fafon  un  peu  plus  inattendue  chez  ma  malade. 

Toutes  ces  hypotheses  peuvent  expliquerla  marche  de  la  gue- 
rison  de  la  mastoidite. 

Le  3®  stade  de  la  maladie  est  celui  qui  a  offert  le  plus  de  resis¬ 
tance  au  traitement. 

La  malade  s’est  infectee  de  deux  fapons  : 

Tout  d’abord  infection  septico-pyohemique  sans  thrombo-phle- 
bite,  sur  laquelle  je  reviendrai,  infection  generate  profonde. 

Puis  au  cours  du  vidage  de  la  caisse,  la  malade  a  niouche  abon- 
damment  et  a  la  sensation  tres  nette  d’avoir  aval6  beaucoup  de 
pus. 

Ce  pus  etait  certainement  tres  virulent,  nous  en  avons  constate 
seseffets. 

Les  suites  de  cette  absorption  «  per  os  »  ont  ete  caracterisees 
par  un  etat  gastro-intestinal  qui  dans  sa  marche  ressemblait  for- 
tement  a  une  infection  typhique  grave . 

La  pyohemie  sans  thrombo-phlebite  a  du  se  produire  des  le 
debut  del’infection.  La  region  inguinale  gauche  fut  le  siege  d’une 
douleur  tout  d’abord  vague,  puis  se  precisant  plus  nettement. 

Peu  de  temps  apres,  c’est  la  tumefaction  qui  apparait  sensible 
a  la  pression,  accompagnee  de  fievre. 

Mais  ce  ne  sont  pas  encore  des  phenomenes  nettement  suppu- 
res.  Les  ponctions  faites  dans  la  collection  ne  donnent  que  du 
liquide  citrin .  La  detente  annoncee  ne  se  produit  pas ;  la  collection 
augmente,  le  facies  du  malade  prend  la  teinte  infectee. 

Et  le  bistouri  ouvrelargementunepochevaste,  d’oul’ontireun 
litre  de  pus. 

Rien  dans  les  antecedents  de  la  malade  ne  faisait  prevoir  une 
localisation  dans  la  region  du  grand  trochanter. 
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II  a  fallu  que  par  un  caprice  cle  la  iiialadie  Tag-ent  infeclieux, 
vehicule  par  le  torrent  circulatoire,  allat  choisir  ce  point  osseux 
pour  y  produire  une  osteite. 

Aurait-on  pu  eviter  cette  metastase  pyohemique  si  Ton  avail 
ouvert  la  mastoide  lorsque  la  situation  paraissait  I’imposer  ? 

La  nature  du  germe  infectieux,  en  I’espece  le  streptocoque,  la 
brutalite  de  I’invasion  avec  un  cortege  symptoinatique  assez 
impressionnant,  I’elat  general  du  malade,  qui  accusait  des  le 
debut  une  infection  profonde  de  tout  Torganisnie,  laissent  sup- 
poser  que  cette  intervention  eut  ete  inefficace. 

11  est  de  constalation  frequente  en  ell'et  qu’une  otite  est  quel- 
quefois  le  point  de  depart  d’une  infection  pyohemique  grave,  et 
que  le  passage  du  germe  infectieux  ne  fait  que  traverser  la  mas- 
toVde  sans  y  laisser  de  traces  profondes  ni  de  lesions  graves. 

Dans  ce  cas  une  trepanation  si  elle  draine  les  cellules  del'apo- 
physe  ne  peutrien  contre  un  etat  morbide  qui  a  deja  envahi  tout 
I’organisme  en  creant  dans  les  regions  les  plus  variees  des  foyers 
inflammatoires  ou  suppuratifs. 

.I'ai  eu  personnellement  I’occasion  d'ouvrir  des  inastoides  chez 
des  pyohemiques  otitiques  et  la  quantite  de  pus  trouvee  dans 
Tantre  etait  tellement  insignifiante  dans  les  deux  cas,  que  I’ope- 
ration  n’etait  justifiee  que  par  les  douleurs  violentes  qu’eprou- 
vaient  les  malades. 

Rien  malheureuseinent  ne  pouvait  faire  prevoir  que  I’etat 
mastoidien  etaitreduita  une  simple  congestion. 

La  conduite  operatoiredans  ce  cas  ne  se  discute  pas,  I’ouver- 
lure  d’un  foyer  suppure  dans  une  region  ou  la  pyohemie  trouve 
si  souvent  et  si  facilemenl  son  origine  ne  pent  que  diminuer,  si 
I’onarrivea  temps,  les  chances  de  diffusion  du  germe  infectieux 
dans  I’organisme. 
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ST1?\0SE  TKACIIEALE  DUE  A  UN  AD15N0-PIILEGM0N 
DE  L’HYPOPHARYNX.  TRACHEOTOMIE.  GUfiRISON. 

Par  C.  BREYRE. 

Ancien  assistant  A  I’Universite  de  Li6ge. 

L’asphyxie  progressive  par  compression,  par  refoulement, 
par  deformation  du  conduit  tracheal  est  un  accident  qui  se  ren¬ 
contre  en  clinique  avec  unecertaine  frequence.  Dans  les  regions 
ou  le  goitre  est  endemique,  les  chirurgiens  operent  souvent  des 
cas  de  goitre  suffocant. 

Autrement  rares  sont  les  cas  d’asphyxie  par  stenose  tracheale 
d  origine  intrinseque.  On  a  signale  des  neoplasmes,  des  ulcera¬ 
tions  tuberculeuses  ou  syphilitiques.  Dans  les  pays  a  sclerome, 
on  a  vu  le  laryngosclerome  envahir  la  trachee,  mais  dans  notre 
pays,  on  voit  rarement  la  stenose  tracheale  aigue  de  cause  intrin¬ 
seque.  L’observation  que  j’ai  recueillie  presente  certain  interet 
clinique  a  raison  de  sa  rarete  et  de  revolution  particuliere  du 
mal. 

Avant  de  decrire  les  accidents  actuels,  il  est  necessaire  pour 
mieux  en  faire  ressortir  la  pathogenie  de  rapporter  les  antece¬ 
dents  personnels  du  malade. 

Diz...M.,  employe  de  commerce,  22  ans,  est  d’aspect  strumeux.  It 
est  grand,  mince, legerement  voute,  mais  ne  preseAte  pas  le  thorax 
du  candidat  k  la  phtisie.  II  a  ete  tres  «  difficile  a  elever  »,  d’apres  la 
declaration  de  sa  mere.  Le  medecin  de  la  famille  aurait  declare  que 
jamais  il  ne  depasserait  Page  de  la  puberte  et  qu'il  succomberait  a 
la  tuberculose.  En  depit  de  cetle sombre  prophetic,  notre  malade  a 
traverse  une  adolescence  pour  ainsi  dire  exempte  d’accidents  mor- 

En  avril  1912,  il  consulte  un  medecin  pour  une  gene  k  la  degluti¬ 
tion,  datant  de  quelques  semaines.  Le  medecin,  habile  a  manier  le 
laryngoscope  constate  dans  la  partie  inferieure  du  pharynx  au.  niveau 
de  laparoi  posterieure,  en  regard  de  I’epiglotte  une  tumefaction  sus- 
pecte.  Quand  je  le  vois  pour  la  premiere  fois,  k  la  demande  de  mon 
confrere  Closset,  je  porte  le  diagnostic  d’abces  froid  ganglionnaire 
prevertebral,  et  je  fonde  ce  diagnostic  sur  I’ensemble  des  conside¬ 
rations  suivantes  : 

1°  Evolution  apyrdtique. 

2°  Douleur  faible,  plutot  une  gene,  une  deglutition  penible. 

3"  Ecoulement  d’un  pus  sdreux  mal  lie. 

4“  Integrite  complete  des  tissus  periganglionnaires  qui  ne  se  ren¬ 
contre  jamais  dans  I’abces  chaud  retro  ou  latdro-pharyngien. 
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Une  incision  large  s’etendant  a  toute  la  hauteur  du  ganglion, 
jusqu’k  proximite  de  la  bouche  de  I’oesophage,  fait  disparaitre  brus- 
quement  la  gene  a  la  deglutition. 

Pendant  quelques  jours,  le  pus  sereforme  rapidement,  I’incision 
doit  etre  rouverte  a  differentes  reprises  :  le  malade  est  soumis  a  la 
radiographie  antero-posterieure  etlaterale.  Cette  exploration montre 
I’integrite  absolue  des  corps  vertebraux  de  la  colonne  cervicale.  II 
s’agit  done  bien  d’un  abces  ganglionnaire  et  nond’un  abces  par  con¬ 
gestion  satellite  d’une  osteite  vertebrate. 

Un  traitement  d’environ  trois  semaihes  par  des  irrigations  quoti- 
diennes  au  debut,  ensuite  de  plus  en  plus  espacees,  fit  disparaitre 
toute  tumefaction.  L’eau  oxygenee  a  12  volumes,  d’abord  diluee 
puis  pure,  et  la  teinture  d’iode  mitigee  furent  les  seuls  produits 
employes. 

II  persists  pendant  un  bon  mois  des  douleurs  interscapulaires 
posterieures  cedant  a  I’aspirine.  Longtemps  apres  la  guerison,  I’at- 
titude  du  malade  etait  assez  particuliere,  le  menton  baisse  et  reporte 
en  avant  et  la  tete  legerement  inclinee  a  droite.  C’est  dans  cette 
attitude  speciale  qu’il  vint  me  revoir  en  mars  1913,  environ  10  mois 
apres  la  guerison  de  I’abces  ganglionnaire  hypopharyngien.' 

Les  nouveaux  accidents,  nous  allons  le  voir,  devaient  revetir  une 
forme  plus  grave  et  exposer  la  vie  du  malade. 

Quand  il  revint  en  mars  1913,  M.  Diz...  se  plaignait  d’une  toux 
aboyante  ainsi  que  d’une  gtoe  a  la  deglutition  qu’il  d^crivait  comme 
ceci  :  lorsque  je  mange  du  solide,  je  dois  boire  pour  faire  passer 
chaque  bouchee  qui  s’arrete  au  niveau  de  la  pomme  d’Adam  ;  je  dois 
pi’endre  une  position  particuliere  pour  eviter  de  m’engouer  (c’est-ii- 
dire  d’avalerdans  les  voies  respiratoires).  II  s’agissait  d’une  stenos6 
de  I’oesophage  dans  sa  partie  superieure  ou  d’un  obstacle  dans  I’hy- 
pppharynx. 

Mon  premier  examen  ne  me  revele  rien  dans  le  pharynx  ;  I’explo- 
ration  du  larynx,  de  la  trachee  que  je  vois  facilement  jusqu’a  la  divi¬ 
sion,  I’auscullation  des  voies  inferieures  ne  m’expliquent  pas  la  toux 
persistante.  Pendant  trois  semaines  environ,  la  gene  reste  station- 
naire  etle  malade  vient  me  revoir  2  ou  3  fois.  Fin  mars,  la  gene  s’ag- 
grave,  le  malade  revient  me  voir  ayant  passe  une  nuit  mauvaise  ;  je 
le  soumets  k  I’exploration  hypopharyngoscopique  directc  a  la  spa- 
tule  de  Hill  a  I’aide  de  laquelle  j’explore  jusqu’a  la  bouche  del’oeso- 
phage  et  je  ne  trouve  pas  I’explication  de  la  gene.  La  trach4e  ne 
montre  rien,  les  anneaux  sent  parfaitement  dessin^s,  la  paroi  poste- 
rieure  bien  plane. 

Le  lendemain  de  cette  exploration,  a  3  heures  de  I’apres-midi  le 
malade  revient  accompagne  de  sa  mere  :  il  a  le  facies  altere,  legkre- 
ment  cyanose,  k  distance  j’entends  un  bruit  inspiratoire  rappelant  le 
cornage,  indice  d’une  gene  respiratoire  due  k  une  st^nose  des  voies 
superieures. 

Le  malade  a  passe  la  nuit  dans  son  fauteuil,  sans  dormir.  Pour 
'^enir  me  voir  il  a  mis  un  temps  infini  kparcourir  quelques  centaines 
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de  metres  n'avangant  qu’a  tres  petits  pas,  de  crainte,  selon  son  expres¬ 
sion,  de  perdre  I’haleine. 

A  ce  moment  je  i'ais  la  laryngoscopie  ordinaire  an  miroiret  je  vois 
la  region  sous-glottique  occupee  dans  sa  partie  posterieure  par  une 
grosse  masse  grise  elTagant  plus  de  la  moitie  dela  lumiere  tracheale. 
Ma  surprise  est  extreme  el  je  me  demande  si  je  ne  suis  pas  victime 
d’une  illusion  ou  si  la  veille  j’ai  fait  un  examen  maladroit. 

La  situation  etait  serieuse,  la  gene  respiratoire  paraissait  augmen- 
ter  et  la  tracheotomie  d’urgence  allail  s’imposer  d’un  instant  a 

A  cinq  heures  et  demie,  assiste  de  deux  confreres,  je  procMe  a  la 
tracheotomie  haute  aprcsanesthesie  a  la  cocaine  (2  ampoules  de  1  cmc. 
a  d  »/o). 

Le  malade  etant  porteur  d'un  goitre  parenchymateux,  il  fallut 
fendre  I’isthme  hypertrophid  de  la  glande  thyroide  sur  une  hauteur 
de  plusieurs  cm.  pour  mettre  a  nu  le  conduit  tracheal. 

L’incision  tracheale  permit  de  constater  une  consistance  anor- 
malement  molle  des  anneaux  cartilagineux,  un  degre  leger  de  chon- 
dromalacie.  La  trachee  ouverte,  le  malade  ne  se  mit  pas  ii  respirer 
librement  comme  il  arrive  toujours  et  je  trouvai  I’explication  de  cette 
persistance  de  la  dyspnee  dans  une  tumefaction  considerable  de  la 
paroi  posterieure  s’etendant  vers  le  bas. 

11  etait  difficile  a  ce  moment,  faute  d’instrumentation  speciale,  de 
determiner  I’extension  de  la  tumefaction  ;  j’introduisis  une  canule 
tracheale  de  Trousseau  qui  ne  soulagea  pas  un  instant  le  malade. 
Force  fut  de  placer  la  seule  canule  flexible  de  Konig  en  ma  posses¬ 
sion  dont  le  calibre  et  la  longueur  n’etaient  pas  absolument  adequats 
aux  dimensions  du  conduit  tracheal  de  mon  malade.  Neanmoins  la 
respiration  etait  assuree  et  le  malade  dormit  d’un  bon  sommeil. 

Je  n’entrerai  pas  dans  de  longs  details  sur  les  incidents  post- 
operatoires,  je  signalerai  seulement  un  peu  de  fievre  pendant  2  ou 
3  jours  suivie  d’une  periode  apyrdtique  d’une  dizaine  de  jours  apres 
laquelle  le  malade  peut  rentrer  chez  lui.  L’enlevement  de  la  canule 
n’est  pas  encore  possible,  la  gene  a  la  deglutition  persiste  non  atte- 

Quinze  jours  apres  la  tracheotomie,  la  fievre reapparait  pour  s’ins- 
taller  sous  la  forme  hectique,  ii  grandes  oscillations  :  36“5  le  matin, 
39“a  le  soir.  Apres  une  dizaine  de  jours  de  fievre  le  malade  accuse 
un  symptbme  nouveau,  il  se  plaint  d’un  gout  intolerable  de  pourri- 
ture.  A  ce  moment,  mon  attention  est  attiree  de  nouveau  vers 
I’hypo-pharynx  on  je  revois  le  ganglion  de  1912  atteint  d’un  gonfle- 
ment  enorme,  masquant  le  vestibule  laryngien,  ne  laissant  voir  que 
lebordlibre  del’dpiglotte. 

En  un  point  sensiblement  mddian  on  voyait  sourdre  du  ganglion 
un  peu  de  pus.  L’agrandissement  de  ce  pertuis  a  I’aide  du  couteau 
laryngien  donna  issue  a  une  quantile  dnorme  de  pus  et  le  lendemain 
deja  le  malade  declarait  avaler  parfaitement  meme  du  pain. 

Retournant  a  la  trachde  dans  les  jours  suivants,  je  trouvai  la 
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tumefaction  posterieure  considerablement  reduite.  Environ  4  jours 
apres  I’evacuation  de  I’adeno-phlegmon  toute  dyspnee  avail  disparu 
etl’enlevement  de  la  canule  etait  possible.  Par  mesure  de  prudence 
je  remplacai  la  longue  canule  de  Konig  par  une  petite  canule  de 
Trousseau  que  j’obturai  a  I’aide  d’un  bouchon  de  liege.  Apres  une 
nuit,  je  decanulai  le  malade  qui  aujourd’hui  respire  parfaitement. 

Pouretre  complelje  dirai  qu’entre  le  moment  de  la  tracheo- 
lomie  et  celui  de  la  decanulation  le  malade  a  ete  soumis  a  des 
explorations  repetees  de  tracheoscopie  et  d’oesophagoscopie 
directe.  Or  la  tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
tracheal,  tumefaction  molle,  oedemateuse  (?)  selaissant  parfaite¬ 
ment  elTacer  par  la  pression  digitale  existait  sur  une  hauteur  de 
plus  de  7  cm.,  ce  qui  explique  I’inefficacite  de  la  canule  de 
Trousseau  centre  la  dyspnee  ;  en  effet,  I’extremite  de  la  canule 
ne  debordait  pas  en  dessous  les  limites  de  la  tumefaction. 

La  disparition  du  gonflement  coi'ncidant  avec  I’evacuation  de 
I’adeno-phlegmon  hypopharyngien  montre  qu'il  s’agissait  reelle- 
ment  d’une  infiltration  oedemateuse  collalerale  ayant  interesse 
le  tissuinter-oesophago-tracheal.  J’ai  cru  qu’a  raison  del’extreme 
rarete  de  cet  accident  la  relation  en  serait  utile.  Ajouterai-je  que 
je  me  fecilite  aujourd’hui  d’avoir  resiste  a  la  tentation  d’inciser 
la  paroi  posterieure  de  la  trachee  dans  un  but  d’exploration  ? 
Cette  incision  n’eut-elle  pas  pu  deriver  la  suppuration  par  le  bas 
et  exposer  plus  encore  la  vie  du  malade  ?  L’expectation  m’a  per- 
mis  d’eviter  a  tout  le  moins  un  accident  penible  sinon  desas- 
treux.  Gomme  I’annee  precedente  la  suppuration  ganglionnaire 
cedaa  des  lavages  quotidiens  (H^  0^,  teinture  d’iode) ;  a  part  une 
duree  plus  longue  des  soins,  le  ganglion  guerit  comme  il  I’avait 
fait  un  an  plus  tot. 

11  y  aurait  lieu  de  signaler  encore  a  litre  documentaire  une 
complication  desagreable,  consistant  en  une  broncho-pneumo- 
nie  du  sommet  droit  que  j’appellerai  traumatique  parce  qu’elle 
fut,  je  crois,  causee  par  I’extremite  inferieure  de  la  canule  de 
Konig  pressant  sur  la  bronche  droite  et  determinant  apres  chaque 
neltoyage  a  cet  endroit  une  erosion  de  la  muqueuse  accompagnee 
d’un  suintement  sanguin,  parfois  d’une  hemorragie  veritable. 
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EXTRACTION  D’UN  CORPS  fiTRANGER  (HARICOT)  DE 
LA  BRONCHE  D’UNE  PETITE  FILLE  DE  SIX  ANS  PAR 
LA  BRONCHOSCOPIE  INFfiRIEURE.  GUfiRISON. 

Par  A.  ORLANDINI  (de  Florence), 

Aide  au  service  d'oto-rhino-laryngologie  dirigc  par  Toxi, 
dans  le  Regio  Arcispedale  di  S.  M.  Nuova. 


La  nuit  du  29  janvier  de  la  courante  annee,  je  fus  appele  par  le 
chirurgien  de  garde  aupres  d’une  enfant  qui  avail  de  frequentes 
attaques  de  suffocation  causees  par  un  corps  etranger  (haricot) 
qu’elle  disait  avoir  aspire,  en  jouant,  deux  jours  auparavant. 

Arrive  au  lit  de  cette  petite,  je  la  vis  assise  sur  son  lit,  le  visage 
deja  un  tant  soil  peu  cyanotique ;  pour  un  rien,  pour  un  leger  change- 
ment  de  position  elle  etait  prise  de  fortes  suffocations  de  sorte 
qu’elle  s’immobilisait  le  plus  possible,  meme  elle  evitait  de  parler. 

Lorsqu’elle  respirait  tranquillement  on  pouvait  constater  que  la 
moitie  du  thorax  gauche  s’epandait  riaturellement,  meme  un  peu  exa- 
gerement,  que  la  moitie  droite  restait  presque  immobile  ;  a  I’auscul- 
tation  pendant  qua  gauche  on  observait  un  bruit  vesiculaire  bien 
distinct,  a  droite,  sur  le  lobe  inferieur,  tout  bruit  vesiculaire  etait 
disparu  ;  on  entendait  que  faiblement  respirer  le  lobe  superieur.  En 
frappant  d61icatement  on  entendait  une  legere  hypophonie  a  droite, 
a  gauche  rien  d’anormal .  Certainement  que  la  bronche  droite  devait 
etre,  sinon  tout  k  fait,  mais  en  grande  partie  obstruee.  Tempera¬ 
ture  :38“. 

Que  faire  ?  Tenter  une  bronchoscopie  ?  L’enfant  qui  depuis  deux 
jours  luttait  avec  la  mort  etait  epuisee  et  peu  volontiers  elle  se  serait 
soumise  aux 'manoeuvres  qui,  quoique  pratiquees  avec  la  plus  grande 
delicatesse,  ne  laissent  pas  d’etre  peniblesmeme  aux  adultes,  meme 
s’ils  se  trouvent  en  un  meilleur  etat. 

J’aurais  du  chloroformiser  mon  sujet  et  assez  profondement  pour 
eviter  des  mouvements  tres  brusques  qui  auraient  pu  causer 
quelques  abrasion  delamuqueuse  laryngienne  et  tracheenne.  llfallail 
aussi  que  je  tinsse  compte  de  I’etat  fievreux  de  I’enfant ;  car  Taug- 
mentation  de  temperature  etait  certainement  due  aux  conditions 
pulmonaires  et  une  solution  de  la  muqueuse  meme  minime  aurait  pu 
aggraver  serieusement  sonetat  qui  etaitdeja  devenumenacant  par  lui 
meme. 

Une  autre  difficulte  a  surmonter  se  presentail  pour  la  reussite  de 
roperation,c'6taitde  ne  pas  remuer  les  secretions  salivaires  et  catar- 
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I'hales  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngienne  qui  se  produisent  tou- 
jours  abondamment  et  qui  remplissent  le  tube  d’iuvestigation,  ce  qui 
n’auraitpas  manqud  de  se  produire  si  j’avais  chloroformise  la  patiente. 

Je  pensais  a  toutes  ces  consequences,  et  chacune  d’elles  justifiait 
en  partie  le  sentiment  d’hesitation  que  j’eprouvais  devant  une  telle 
responsabilite,  mais  d’un  autre  cote,  la  certitude  que  I’enfant  laissee 
a  elle-meme  succomberait  fatalement,  m’a  fait  sentir  que  mon  devoir 
etait  d’agir,  et  j’agis. 

A  une  heure  du  matin,  je  commengai  les  premieres  tentatives  de 
bronchoscopie  superieure;  je  la  cocainisai  suffisamment  avec  une 
solution  au20  »/o  ;  j’ajoutaiS  gouttes  d’adrenaline  pour  chaque  c.  c., 
j’assis  la  patiente  avec  la  tete  fortement  renversee  qu’un  de  mes 
collegues  soutenail,  pendant  que  moi,  place  devant  elle,  me  guidant 
avec  I’index  de  la  main  droite,  avec  la  gauche  j’essayai  plusieurs  fois 
d’introduire  le  petit  tube  de  Briinings.  Quoique  I’enfant  fut  bien 
tenue  par  les  jambes,  a  la  taille  et  par  la  tete,  neanmoins  elletrouvait 
une  force  incroyable  pour  se  soustraire  a  mes  minufieuses  tenta¬ 
tives  ;  carmalgre  qu’elle  eutete  assez  fortement  cocainisee  elle  avait 
eonserve  quelques  points  sensibles,  particulierement  dans  le  vesti¬ 
bule,  de  sorte  qu’a  la  moindre  sensation  douloureuse,  elle  se  debat- 
tait.  Finalement  j’eusla  sensation  d’etre  arrive  dans  I’anneau  epiglot- 
tique  aryteno'idien,  mais  un  brusque  mouvement  de  I’enfant  repoussa 
le  bronchoscope  et  me  convint,  et  mes  collegues  etaient  de  mon 
avis,  qu’il  etait  impossible  de  continuer  ainsi  sans  recourir  ii  la  nar- 

J’etendis  mon  sujet,  fortement  narcotise,  sur  le  lit  operatoire, 
dans  la  position  de  Rose,  avec  la  langue  dehors  et  tenue  par  un  de 
mes  aides  pendant  que  moi,  place  derriere  elle,  je  tachai  d’intro¬ 
duire  par  I’ouverture  de  la  bouche,  dans  le  rime  glottique,  le  tube 
de  Briinings. 

Apres  plusieurs  tentatives,  je  reussis  ii  penetrer  dans  le  bourrelet 
du  larynx .  Sur  le  point  de  traverser  les  vraies  cordes,  je  ne  sais  pour 
quelle  raison  la  lampede  Tappareild’Hlumination  s’eteignit.  On  ignore 
la  cause  :  par  consequent  le  moyen  de  la  reparer.  J’essaye  de  conti¬ 
nuer  avec  la  lumiere  reflexe  :  a  cet  instant  I’enfanta  comme  un  arret 
de  respiration ;  apres  une  attaque  impressionnante  de  dyspnde,  le 
tube  bronchoscopique  se  remplit  de  catarrhe  Idgerement  teinte  de 
sang,  provenant  probablement  du  delicat  mais  continuel  traumatisme 
de  la  langue  qui  frottait  sur  I’arete  des  dents  inferieures.  Je  retire 
le  tube  et  me  convaincs  qu’il  est  impossible  de  continuer  dans  ces 
conditions. 

II  est  deux  heures  et  demie  du  matin.  Par  mesure  de  precaution 
j’avais,  au  prealable,  prepare  tout  le  necessaire  pour  le  cas  ou  je 
serais  oblige  de  recourir  k  la  tracheotomie.  Ne  pouvant  I’eviter,  je 
la  fait  sur-le-champ  et  aussirapidement  que  possible,  cherchant  kla 
pratiquer  dans  la  partie  la  plus  inferieure . 

L’enfant,  apres  le  premier  mouvement  d’adaptation  de  la  nouvelle 
voie  de  respiration,  se  reprend  et  se  calme. 
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Un  peu  de  sang  sort  de  la  blessure,  de  quelques  vaisseaux  du 
corps  thyroide  et  de  quelques  vaisseaux  de  la  capsule,  ecorches  par 
ie  tiraillement  dans  le  haut  du  corps  thyroide.' 

Tenter  maintenant  une  bronchoscopie  inferieure,  11  n’y  faut  pas 
penser,  ce  serait  trop  tem4raire  ;  je  suspends  done  Toperation  desi- 
rant.voir,  au  moins  pour  24  heures,  Tissue  de  la  tracheotomie .  Je 
revois  la  malade  a  8  heures,  du  matin,  cinq  heures  apres  Tinterven- 
tion  tracheotomique,  j’apprends  que  pendant  ce  temps  elle  n’a  eu 
qu’une  attaque  de  suffocation,  a  6  heures,  k  la  suite  de  laquelle  elle 
reposa  tranquillement.  La  temperature  monta  a  37“9.  A  une  heure 
de  Tapres-midi  de  ce  jneme  jour,  je  suis  prevenu  que  Tenfant  a  eu 
une  nduvelle  attaque  tres  forte  et  qujelle  se  plaint  de  douleurs  aigues 
du  cote  droit  dans  la  respiration  et  ala  gorge.  La  temperature  est 


remontSe  &  38°1. 

Je  Texamine  et  je  ne  trouverien  de  particulier  ni  au  thorax,  ni  au 
pharynx,  ni  aux  tonsilles,  ni  au  larynx.  Malgre  tout,  je  comprends 
qu’il  n’y  a  pas  de  temps  a  perdre,  par  consequent  je  me  decide  a 
tenter  de  nouveau  Textraction  du  corps  etrangei’ au  moyen  de  la 
bronchoscopie  inferieure. 

Je  coca'inise  fortement,  etaveclameme  solution  que  la  nuit  prece- 
dente,  la  blessure  tracheotomique  jusqu’aux  bronches.,  Quand  j’eus 
Tassurance  que  Tenfant  etait  completement  insensible  a  mes  ma¬ 
noeuvres;  cette  preuve  je  la  releve  du  fait  que  mon  sujet  est  entiere- 
ment  transforme,  elle  est  devenue  bavarde  et  de  bonne humeur,  pen¬ 
dant  qu’elle  pleurait  desesperement  lorsqu’elle  fut  conduite  dans  la 
salle  op6ratoire.  Tout  est  pret  pour  Toperation,  je  m’adjoins  les 
D”  Bertolaso,  Della  Latta,  Matteucci.  Je  suis  oblige,  a  cause  de  la 
rupture  de  Tappareil  d’illumination  survenue  la  nuit  precedente,  de 
me  servir  de  la  lumiere  reflexe  du  miroir  frontal  comme  pour  un 
examen  de  laryngologie  quelconque.  J’introduis  par  la  blessure  tra¬ 
cheotomique  le  petit  tube  de  trachee  de  Tappareil  Briinings  de  la  lon¬ 
gueur  de  15  cm.  et  de  8  mm.  de  diametre,  mais,  sans  le  manche.  Je 
le  pousse  delicatement  en  bas  environ  8  cm.  La  muqueuse  est  com- 
pletement  insensible  et  en  ischemie.  Je  le  pousse  encore  de  10  cm. 
A  ce  moment  Tenfant  pousse  en  cri;  «  Je  meurs  !  Jemeurs,j’etouffe  !  » 

Je  retire  le  tube  de  quelques  centimetres. 

L’ enfant  s’apaise.  Qu’etait-il  arriv6  ? 

J’avais  atteint  la  bifurcation  bronchiale  et  le  bronchoscope  bou- 
\  chait,  a  cet  instant,  la  bronche  gauche,  et  comme  mon  tube  n’avait 
p  pas  d’ouverture,  Tenfant  ayant  les  deux  bronches  bouchees,  etouf- 

il 

Je  retire  le  tube,  et  je  dis  5  la  petite  de  tourner  sa  tete  5  droite  le 
/  plus  qu'elle  le  pourrait.  Je  pousse  de  nouveau  le  meme  tube  en 
appuyant  assez  fortement  a  droite  de  maniere  a  laisser  ii  la  bronche 
gauchela  fonction d’aeration  libre,  afin  de  pouvoir  continuerlibrenqent 
et  patiemment  mon  delicat  travail. 

C’est  a  partir  de  ce  moment  que  mon  angoisse  commence. 

Aide  par  les  signes  physiques  et  par  ce  que  me  disait  Tenfant,  jo 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  1,  t913.  8 
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pus  pronostiquer  I’occlusion  de  la  bronche  droite.  Comme  il  s’agis- 
sait  d’un  corps  vegetal,  je  ne  pouvais  me  servir  de  la  radioscopie, 
d’autre  part,  j’avais  la  certitude  d’etre  dans  la  bronche  droite,  mais 
le  corps  etranger  je  ne  le  voyais  pas. 

Neanmoins,  toujours  sous  le  contrdle  de  la  vue  et  faisant  des  mou- 
vements  de  rotation,  je  pousse  encore  en  bas  et  je  vois  un  leger 
enfoncement :  c’est  I’ouverture  du  rameau  superieur  de  la  bronche,  je 
continue  toujours,  finalement  je  vois  tout  au  fond  quelque  chose  qui 
se  presente  par  petits  morceaux  dans  le  tube  que  j’avais  introduit 
de  toute  sa  longueur;  Autour  de  ce  corps  j’observe  que  la  muqueuse 


s’etait  rosde,  enflee  etque  celui-cis’etaitcommeincruste  etparaissail 
reconvert  comme  d’un  voile  de  catarrhd.  Je  lui  fais  subir  de  legers 
mouvements  en  masse,  avec  les  parois  qui  I’entourent.  J’invite  I’en- 
fant  a  tousser  doucement,  le  corps  etranger  se  meut  a  peine.  Je 
demande  des  pincettes  dentelees  appropriees  a  cet  usage.  Jeles  en- 
fonce  dans  le  tube,  et  toujours  sous  le  controle  de  la  vue,  je  fais  im 
premier  sondage.  Ce  faisant,  j’ai  I’impression  d’etre  en  presence  de 
quelque  chose  de  mou.  Je  serrema  pincette  et  la  retire  sans  difficul- 
te,  mais  dans  ses  branches  je  vois  la  pelure  du  germe  fumante.  Avec 
lachaleurelle  s’etait  ramollie  et  desagregee.  Je  replongeune  seconde 
fois  ma  pincette,  j’en  extrais  une  moitie  de  cotyledon,  une  troi- 
sieme  fois,  j’en  retire  un  morceau  ;  avec  un  petit  coup  de  toux,  je 
vois  que  la  masse  est  augmentee  et  forme  soupape  dans  le  fond  du 
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tube.  Un  nouveau  coup  de  toux  le  dernier  morceau  s’enfile  dans  le 
tube  et  il  est  jete  dehors. 

J’explore  la  place  et  je  ne  vois  plus  rien  autre. 

L’enfant  se  sent  debarrassee.  La  respiration  est  ample  et  complete. 
J’ausculte  le  thorax  :j’entends  quele  poumon  est  aere.  L’ecoulement 
successif  est  excellent. 

Le  31  janvier  la  temperature  etait  descendue  a  37“  S  ;  le  soir  ellc 
etait  remontee  a  37“  9. 

A  I’auscultation  on  remarque  des  symptomes  de  bronchite  repan-' 
due  dans  tout  le  lobe  inferieur,  qui,  pendant  quinze  jours,  vont  tou- 
jours  en  diminuant,  mais  la  temperature  n’a  jamais  depasse  37“  5.  A 
la  fin  defevrier  j’ote  la  canuleet  cinq  jours  apres  la  blessure  trachdo- 
tomique  est  fermee  par  granulation,  sans  suture. 


J’ai  cru  interessant  de  publier  ce  fait,  soil  pour  sa  rarete  (car 
je  crois  que  c’est  le  premier  cas  d’extraction  d’un  corps  vegetal 
qui  ait  ete  publie  en  Italic),  soit  pourle  complet  succes  de  I’acte 
operatoire. 

Kn  outre,  j’ai  cru  utile  de  m’etendre  sur  les  particularites 
techniques  afin  de  reproduire  fidelement  tous  les  instants  del’o- 
peration  etpour  demon  tree  clairement,  comment  on  peutde  nos 
jours,  avec  cette  methode  de  recherches,  saisir  un  corps  etran- 
ger  vegetal,  meme,  s’il  est  profondement  enfonce  dans  les 
bronches,  en  operant  toujours  sous  le  controle  de  la  vue. 

Les  tenlatives  que  j’ai  faites  pour  rejoindre  le  but  avec  la 
bronchoscopie  superieure  ont  ete  inutiles,  mais,  moi,  je  m’etais 
fait  un  devoir  de  reussir.  Ces  tentatives  m’ont  convaincu  une 
fois  de  plus,  et  les  meilleurs  praticiens  sont  de  mon  avis,  quoi 
qu’endisent  lesvirtuoses  de  la  bronchoscopie  superieure,  que  dans 
les  cas  semblables  au  mien  et  s’agissant  d’une  malade  en  has 
age,  il  est  toujours  preferable  de  faire  la  bronchoscopie  infe- 
rieure,  parce  qu’elle  est  plus  facile,  plus  sure  et  moins  trauma- 
tique. 

Une  blessure  tracheotomique  se  ferme  en  quinze  jours  et  a 
I’avautage  d'olTrir  a  I’operateur  un  plus  large  espace  pour  ses 
investigations. 

Du  reste  les  preconiseurs  de  bronchoscopie  superieure  comme 
Pansez  et  Winternits  sont  d’avis  que  si  la  bronchoscopie  supe¬ 
rieure  est  preferable  chez  les  pei’sonnes  adultes  et  donne  de 
meilleurs resul tats  lorsqu’il  s’agitde  corps  etrangersinorganiques, 
e’est-a-dire  ceux  qui  ne  se  desagregent  pas,  mais  lorsqu’il  s’agit 
de  corps  etrangers  organiques  qui  gonflent  dans  les  liquides  et 
se  defont,  ils  disent  que  la  bronchoscopie  inferieure  est  toujours 
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preferable  sur  les  enfants  en  bas  age.  Le  D''  Melzi  '  aussi,  ecarta 
cl'emblee  la  bronchoscopie  superieure  pour  pratiquer  la  bron- 
choscopie  iiiferieure  pour  extraire  un  morceau  cle  plomb  de  la 
bronche  gauche  d’une  petite  lille  de  six  ans. 

Ma  petite  malade,  que  serait-elle  devenue,  si  je  I'avais  aban- 
donnee  a  elle-merne  ?  La  statistique  de  Salomon  rapportee  par 
le  professeur  Schiassi  dans  sa  publication  le  dit  clairement.  De 
deux  cent  dix  ,cas  de  corps  etrangers  dans  les  bronches  115 
meurent  dans  un  laps  de  temps  indetermine  et  les  95  ayant  pour- 
tant  rendu  le  corps  etranger,  une  partie  meurent  a  la  suite  de 
complications  pulmonaires  etle  reste  demeurent  tousseteux  toute 
leur  vie. 

11  est  hors  de  doute  que  la  bronchotomie  n’aurait  pas  suffi 
pour  sauver  mon  sujet.  Le  corps  etranger  etant  deja  presque 
defait,  I’attente  de  quelques  heures,  aurait,  sans  doute,  favorise 
les  progres  de  la  bronchopneumonie,  qui  donnent  ineluctablement 
la  mort. 

La  superiorite  de  cette  nouvelle  methode  sur  celles  pratiquees 
jusqu'a  present  est  egalement  indiscutable,  sans  parler,  bien 
entendu,  des  moyens  empiriques  tels  que  massage  du  thorax  avec 
la  tete  du  sujet  renversee  en  arriere,  vomitif,  etc.,  etc.,  moyens 
qui,  desormais,  out  ete  reconnus  inutiles,  surtout  si  le  corps 
vegetal  a  ete  aspire  depuis  quelques  jours,  mais  aussi  sur  les 
moyens  employes  par  les  chirurgiens,  comme  par  exemple,  la 
bronchotomie  transmediastinique,  proposee  et  pratiquee  par  de 
savants  chirurgiens  et  qui  peut  se  vanter  d’un  succes  immense, 
unique,  inespere  comme  celui  qui  a  eteillustre  par  M.  Schiassi 
Ce  chirurgien  put  extraire,  par  la  bronchotomie,  un  clou  qui 
s’etait  engage  dans  la  bronche  gauche,  par  la  voie  du  mediastin 
posterieur  ;  jusqu’a  ce  moment  toutes  ces  operations  avaient 
donne  une  mortalite  de  100  “/„,  tandis  que  les  cas  de  complete 
reussite  dans  les  extractions  de  corps  etrangers  par  la  broncho¬ 
scopie  sont  frequents.  Avec  un  peu  de  patience  et  assez  de  pra¬ 
tique,  on  obtient  presque  toujours  un  plein  succes. 

Cette  methode  devrait  etre  popularisee  beaucoup  plus  que  la 
bronchotomie,  car  celle-ci  est  plus  grave  et  difficile  et  ne  donne 
pas  toujours  le  prix  des  fatigues  qu’elle  coute.  Une  autre  raison 

1 .  Melzi.  Corps  etranger  (morceau  de  plomb)  dans  la  bronche  gauche 
d’une  petite  fille  de  6  ans.  Communication  faite  k  la  rdunion  de  la  Societc 
oto-rhino-laryngologique  de  Milan,  7  juin  1907. 

2.  Cas  de  corps  stranger  (clou)  ayant  penetri  dans  la  bronche  gauche, 
extrait  par  la  voie  du  mediastin  posterieur.  Bolletino  delle  scenze  mediche 
di  Bologna,  fasc.  5,  mai  1908. 
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encore  mepousse  a  publier  mon  cas,  c’est  celle  d’encourageretcle 
stimuler  leschirurgfiens,  surtout  dans  les  grands  centres,  d’avoir 
confiance  en  cette  methode  d’investigation,  parce  que  desor- 
mais  I’habitude  d’aller  a  I’aveuglette  a  la  recherche  des  corps 
etrangers  tombes,  soit  dans  les  bronches,  soil  dans  ra3sophage 
doit  disparaitre,  d’autant  plus  aisement  que  nous  avons  a  notre 
disposition  deux  mojens  faciles  et  pratiques  pour  reconnaitre  la 
position,  la  forme,  la  plus  ou  la  moindre  possibilite  d’extraction, 
c’est-a-dire  la  radiographie  et  la  broncho-oesophagoscopie . 

II  ne  doit  plus  etre  permis  a  personae,  apres  les  premieres 
tentatives  infructueuses  d’extraction  de  corps  etrangers  dans 
roesophage  (ces  cas  etant  les  plus  frequents,  on  peut  meme  dire 
journaliers),  de  se  servir  du  panier  de  Graefe  ou  de  I’agrafe  de 
Kirmisson,  d’insister  dans  de  telles  manoeuvres,  qui  sont  souvent 
fatales.  II  est  done  de  notre  devoir  de  soumettre  le  patient  a 
ces  nouvelles  methodes  d’investigation  qui  marquent  d’une  ma- 
niere  probante,  dans  la  route  de  nos  moyens  therapeutiques,  un 
grand  pas  qui  pourra  difficilement  etre  depasse. 


XV 

LES  HEMORROIDES  ET  LA  TONICITR  BULBAIRE  ‘ 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris;. 

Parmi  les  desarrois  des  centres  regulateurs  bulbaires  dont 
I’ensemble  constitue  ce  que  Ton  appelle  Yarlhrilisme,  les  crises 
hemorroidaires,  soil  par  leur  caractere  paroxystique,  soit  par  la 
facilite  de  leur  alternance  avec  d’autres  manifestations  relevant 
de  centres  bulbaires  voisins,  affirment  netteinent  leur  origine 
nucleaire. 

Les  centres  de  la  region  hemorroi'daire  occupent,  dans  le  bulbe, 
la  partie  inferieure  de  la  colonne  des  centres  digestifs  ;  le  dessin 
suivant  montre  la  superposition,  dans  le  bulbe,  des  divers  seg¬ 
ments  digestifs,  et,  sur  la  muqUeuse  nasale,  les  aboutissants  peri- 
pheriques  des  fibres  du  trijumeau  qui  prennent  naissance  au 
niveau  de  ces  divers  segments.  Le  point  hemorroi'daire,  dans  le 
nez,  est  situe  eh  arriere  du  segment  genital,  au-dessous  du  seg¬ 
ment  uretro- vesical  et  du  point  sciatique.  Toute  cette  region  de 
la  tete  du  cornet  inferieur  nous  permet,  par  la  sollicitation  phy- 
siologique  de  minimes  cauterisations,  d’agir  favorablement  sur 
les  amenorrhees,  les  dysmenorrhees  les  leucorrhees,  sur  les 
gonorrhees,  I’impuissance,  I’excitation  genitale  sur  les  secre¬ 
tions  internes  utiles  a  la  croissance  *,  a  la  tonicite  generale  et  a 
cet  ensemble  de  tonicites  morales  et  physiques  auxquelles  la 
langue  populaire  a  donne  le  nom  si  pbysiologique  de  virilUe, 
sur  la  tension  arterielle  sur  la  bonne  tenue  anatomiqueet  pby- 
siologique  de  I’appareil  urinaire  Plus  haut,  on  attaint  le  fais- 


1.  Extrait  des Comptes  rendus  desseancesde  la  Societe  de  biologie,  seance 
du  30  nov.  1912,  t.  LXXIII,  p.  552. 

2.  Les  centres  gonostatiques  bulbaires  et  I’amenorrhee.  Comptes  rendtis 
de  la  Soc.  de  biol.,  i  mai  1912.  —  Les  centres  gonostatiques  etia  grossesse. 
Id.,  11  mai.  —  Les  centres  gonostatiques  et  le  rythme  mensuel.  Id., 
18  mai. 

3.  Les  centres  gonostatiques  et  la  diaphylaxie  genitale.  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  biol.,  25  mai.  —  Keactions  genitales  dans  I’anxietd.  Id., 
30  mars  1912. 

i.  La  sollicitation  bulbaire  chez  les  arrieres.  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
de  biol.  ,1b  juin  1912.  —  Eveil  tardif  des  centres  bulbaires.  Comptes  rendus 
de  VAcad.  des  Sc.,  22  novembre  1912. 

5.  Regulation  immediate  de  la  tension  arterielle  par  sollicitation  des 
centres  manostatiques.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1"  avril  1911. 

6.  Traitement  de  I’incontinence  d’.urine  par  action directe  sur  les  centres 
nerveux  .Bull,  de  VAcad.  de  med.,  20  mars  1909. 
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ceau  sensitif  avant  son  chiasma,  et  on  pent  voir  disparaitre  la 
sciatique,  le  lumbago.  Les  centres  de  la  tonicite  rectale  et  anale, 
avec  le  tenesme,  I’incontinence,  le  prolapsus,  le  catarrhe  anal, 
la  dystrophie  des  parois  veineuses,  les  hemorroi'des,  les  fissures, 
les  faux  besoins,  les  fausses  manoeuvres,  les  centres  moteurs. 


sensitifs,  trophiques,  diaphylactiques  de  cet  appareil,  se  trouvent 
dans  le  bulbe  au  bout  central  des  fibres  du  trijumeau  qui  partent 
de  ce  point  nasal.  Leur  reveil  fait  disparaitre  les  troubles,  meme 
anciens,  dont  leur  desarroi  etait  cause.  On  pent  ainsi  agir  sur 
les  hemorroides  qui  ne  relevant  pas  encore  du  bras  seculier. 
En  void  quelques  examples,  avec  phenomenes  bulbaires  divers. 

M.  C.  Le  malade  me  rend  ainsi  compte,  par  lettre,  des  effcts  de 
ma  cauterisation.  «  La  cautdisation  a  eu  lieu  dimanche  matin.  Des 
le  lendemain  matin,  les  hemorroides  avaientcesse  de  saigner.  Depuis, 
elles  ont  beaucoup  diminue  et  ne  torment  plus  bourrelet  au  moment 
des  selles.  Mais  I’amelioration  la  plus  nette  est  celle  du  sommeil.  Je 
dormais  tresmal,  me  reveillant  plusieurs  fois  par  nuit  et  ayant  de  la 
difficulte  &  retrouver  le  sommeil.  Dimanche  soir,  j’ai  parfaitement 
dormi  (huitheures  sans  interruption)  et  depuis,  je  n’ai  jamais  dormi 
moins  de  sept  heures  consdcutives.  »  Chez  ce  malade,  atteint  d’ente- 
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rite  muco-membraneuse  ancienne,  les  hemorro'ides  saignaient  et 
salllaient  depuis  dix-sept  ans.  L’amelioration  generale  a  suivi  ces 
premiers  effets  (septembre  1909),  mais  la  constipation  a  persiste  pen¬ 
dant  le  retour  du  sommeil  et  n'a  disparu  que  quelques  jours  apres. 

M.  L.  D.  Vertige,  deviation  de  la  tete  etdesyeux,  crises  gastriques 
et  liemorroldaires  frequentes,  qui  disparaissent  avec  les  autres 
troubles,  par  une  cauterisation  (1908). 

Lucienne  A.,  13  ans.  Enterite  et  hemorroides  depuis  plusieurs 
annees.  Guerie  en  sept  cauterisations.  (Polycl.  H.  de  Rothschild.) 

Mmc  M.  40  ans.  Hemorro'ides  et  prolapsus.  Mieux  en  gept  cau¬ 
terisations. 

L.  M.,  39  ans.  Hemorro'ides  douloureuses.  Disparaissent  des 
la  premiere  cauterisation.  (Polycl.  H.  de  Rothschild.) 

M.  Ch.  B.,  31  ans.  Hemorroides  depuis  plusieurs  annees,  avec 
varices  pharyngees,  varicocele  et  ictere  frequent.  Tout  disparait  en 
trois  cauterisations  (1909). 

D.  P.  Dyspepsie  depuis  vingt-cinq  ans,  avec  dilatation  gastrique, 
gaz,  ballonnement,  constipation,  migraines  frequentes,  anxiete  le 
soil’,  hemorroides.  Apres  deux  cauterisations,  I’intestin  et  Testomac 
fonctionnent  regulierement  et  tous  les  troubles  digestifs  disparaissent 
ainsi  que  les  hemorroides.  Le  malade  peut  travailler  le  soiren  pleine 
lucidite  et  sans  fatigue,  et  n’a  pas  eu  de  migraines  depuis  1909. 

M""®  A.  P.,  53  ans.  Constipation  depuis  la  naissance,  migi-aines  fre¬ 
quentes  avec  vomissements.  Le  soir  meme  de  la  cauterisation,  selle 
uormale,  et  depuis  I’intestin  reste  parfaitement  regie  ;  les  hemor¬ 
ro'ides,  les  migraines,  le  froid  aux  extremites  ne  sont  pas  revenus 
depuis  1909.  A  deux  reprises,  une  emotion  et  un  refroidissement  ont 
meme  provoque  de  la  diarrhee,  chose  que  le  malade  avait  toute  sa 
vie  ignoree. 

M™'  B.  Constipation  opiniatre  et  enterite  depuis  dix  ans ;  migraines 
frequentes,  dysmenorrhee,  hemorro'ides  et  sciatique  gauche  depuis 
deux  ans,  douleurs  presque  continues.  La  premiere  cauterisation 
supprime  la  constipation,  les  glaires  et  les  muco-membranes.  La 
seconde,  quatre  jours  apres,  fait  definitivement  disparaitre  la  scia¬ 
tique  et  les  hemorro'ides.  Cette  amelioration  dure  depuis  juillet  1909. 

M.  E.,  65  ans.  Constipation  et  hemorro'ides  depuis  20  ans.  Lebour- 
relet  hemorroidaire  disparait  a  la  troisieme  cauterisation,  ainsi  que 
les  faux  besoins  continuels.  Apres  une  rechute,  uii  mois  apres,  une 
nouvelle  intervention  regie  tout.  Pas  de  troubles  depuis  pres  d’uii 

M.  S.,  24  ans.  Hemorro'ides  douloureuses  et  douleurs  articulaires 
dans  le  genou  droit,  insomnies,  depression,  doute.  Deux  cauterisa¬ 
tions  ont  raison  de  tous  ces  troubles  qui  ne  sont  pas  reparus  depuis 
trois  ans  (1909). 

M.  T.,  50  ans.  Hemorro'ides  et  prurit  anal  intense  depuis  plusieurs 
annees.  Gueri  apres  deux  cauterisations  (1909). 

M.  B.,  36  ans.  Souffre  depuis  trois  ans  d'hemorro'ides,  saigne  cons- 
tamment  ;  crises  frequentes,  constipation.  Une  cauterisation  fait 
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cesser  en  meme  temps  la  constipation  et  les  hemorroides  (1910). 

M.  F.  Enterite  depuis  trois  mois,  hemorroides  depuis  six  ans. 
Ses  crises  d’enterite  s’accompagnent  de  nevralgies  dentaires.  L’en- 
terite  disparait  aussitdt  et  son  dentiste  lui  signale  une  ameliora¬ 
tion  remarquable  de  I’etat  de  ses  gencives  qui  facilite  beauconp,  dit- 
il,  son  travail  local .  Les  hdmorroides  disparaissent  egalement  du  jour 
an  lendemain  apres  une  seule  cauterisation  (1910). 

11“"®  J.  Enterite  chronique,  hemorroides.  Les  hemorroides  dispa¬ 
raissent  avec  la  constipation,  apres  la  premiere  cauterisation  (1910). 

M“'  L.  Souffre  depuis  plusieurs  annees  d'hemorroides  et  depuis 
plusieurs  mois  d’une  fissure  anale.  Ces  troubles  disparaissent  en 
quelques  cauterisations  en  meme  temps  qu’une  constipation  ancienne 
(1910). 

M.  L.  Varices  et  hemorroides  depuis  des  annees.  Tout  disparait  en 
cinq  cauterisations  (H6tel-Dieu,  1910). 

M.  R.  Constipation,  hemorroides  externes  qui  rentrent  difflcile- 
ment  depuis  plus  de  vingt  ans.  La  premiere  cauterisation  provoque 
un  leger  flux  hemorroidaire,  sans  douleurs.  A  la  seconds,  elles 
rentrent  plus  facilement.  A  la  quatrieme,  le  malade  n’est  plus  cons- 
tipe,  mange  de  tout  sans  poussee  hemorroidaire.  Les  hemorroides 
rentrent  maintenant  facilement  :  elles  sont,  dit  le  malade,  comme 
videes.  Rien  depuis,  malgre  la  reprise  de  diners  en  ville  (1911). 

M.  E.  Rectite  muco-membraneuse,  hemorroides.  Gueri  en  deux 
cauterisations. 

M™'  D.,  32  ans.  Hemorroides  internes.  Les  douleurs  et  le  suinte- 
inent  hemorragique  disparaissent  apres  deux  cauterisations. 


II.  —  REEDUCATION  AUDITIVE 


RESULTATS  fiLOIGNfiS 
DE  LA  REEDUCATION  AUDITIVE 

Par  A.  RAOULT  {de  Nancy), 

Ancien  - interne  des  hopitaux  de  Paris. 

On  a  reproche  a  la  reeducation  de  Toui'e  de  ne  procurer  que 
des  resultats  fugaces,  des  ameliorations  passageres  disparaissant 
tres  rapidement.  Nous  pensons  au  contraire  que,  dans  la  ma jo- 
rite  des  cas,  les  resultats  obtenus  persistent  et  meme  souvent 
continuent  a  s’accroitre.  Je  ne  parle  ici  que  des  ameliorations 
de  Touie  obtenues  par  la  reeducation  au  moyen  de  la  methode 
electrophonoide  de  Ziind-Bui’guet. 

Mallieureusement  beaucoup  de  nos  malades  ne  viennent  pas 
se  presenter  a  notre  examen  au  bout  d’un  certain  temps  apres 
leur  traitement;  aussi  les  constatations  de  I’etat  de  I’ouie  sont 
rares  au  bout  d’un  an  et  meme  de  six  mois.  J’ai  pu  reunir 
17  observations  personnelles  revues  au  moins  six  mois  apres  la 
reeducation;  j’y  ai  joint  13  observations  dues  a  I’obligeance  de 
M.  Zund-Burguet  et  5  observations  d’Helsmoortel,  d’Anvers. 

Souvent  Ton  peut  croire,  d’apres  le  dire  des  malades,  qu’il 
n’existe  aucune  amelioration  ala  suite  du  traitement.  J’ai  observe 
ce  fait  a  plusieurs  reprises,  et'  quand  je  venais  a  examiner  les 
malades,  dans  les  memes  conditions  que  precedemment,  je 
m'apercevais  que  I’audition  avait  persiste  et  meme  parfois  avait 
augmente,  ou  parfois  qu’il  existait  une  tres  faible  diminution  de 
I’oui'e  acquise.  Je  suis  d’avis  que  dans  ces  cas  il  se  produit  le 
fait  suivant :  Le  sourd  reeduque  et  ameliore  rentre  dans  le  milieu 
oil  il  vit  habituellement.  Au  debut,  les  personnesqui  I’entourent 
eleven!  fortement  lavoix  comme precedemment;  le  sourd  s’aper- 
goit  d’un  changement  extraordinaire  dans  son  audition.  Puis,  au 
bout  de  quelque  temps,  ces  memes  personnes  s’apergoivent 
instinctivement  qu’il  n’est  pas  besoin  de  crier  si  fort  pour  etre 
comprises  du  malade;  elles  baissent  progressivement  la  voix  et, 
des  lors,  il  semble  au  sourd  qu’il  entend  moins  que  precedem¬ 
ment.  Pour  se  rendre  compte  de  ce  fait,  on  n’a  qu’a  se  reporter 
a  I’observation  1  qui  est  typique,  ainsi  qu’a  I’observation  11. 

C’est  done  une  utilite  absolue  de  meltre  le  malade  dans  les 
memes  conditions  d’examen  de  Touie  qu’avant  le  traitement.  On 
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observe  alors  des  ameliorations  durables  au  bout  de  six  mois, 
d’un  an,  de  deux  ans  et  meme  de  quatre  ans,  comme  en  a  pu 
reconnattre  M.  Ziind-Burguet.  11  est  plus  que  temeraire  de  la 
part  de  certaines  personnes  de  dire  que  la  reeducation  ne  produit 
aucun  resultat,  si  elles  n’ontpas  observe  I’ouie  d’un  maladeavant 
et  apres  le  traitement,  et  cela  dans  les  memes  conditions  rig:ou- 
reusement  exactes. 

Neanmoins,  il  est  parfois  necessaire  de  faire  subir  aux  malades 
de  temps  en  temps  quelques  nouvelles  seances  de  reeducation, 
si  Ton  observe  quelque  diminution  dans  les  resultats  acquis  pre- 
cedemment,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  un  certain  nombre 
d’observations  de  M.  Ziind-Burguet.  C’est  surtout  chez  les  per¬ 
sonnes  agees  et  dans  les  surdites  intenses  qu’il  y  a  lieu  de 
recourir  a  ces  reprises  de  seances.  En  general,  il  n’est  pas  besoin 
qu’elles  soient  nombreuses,  mais  il  faut  y  revenir  de  temps  en 
temps,  soit  par  exemple  chaque  annee.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
I’observation  7,jepense  qu’il  serait  utile  de  faire  de  temps  en 
temps  quelques  series  de  dix  a  douze  seances. 

La  persistance  de  I’amelioration  s’est  produite  dans  un  des  cas 
de  surdi-mutile  que  j’ai  reeduques  (Obs.  16).  Je  n’ai  pas  observe 
I’autre  cas  a  nouveau.  Dans  un  cas  de  sclerose  de  I’oreille  chez 
un  syphilitique  (Obs.  20),  M.  Ziind-Burguet  a  constate  la  conti¬ 
nuation  de  I’a melioration;  mais  il  avait  eu  la  precaution  de  lui 
recommander  de  faire  soigner  sa  syphilis.  Le  meme  a  observe  un 
cas  biencurieuxd’assechement  d' otite moyenne suppuree {0hs.2  \  j 
sous  I’influence  de  la  reeducation,  avec  amelioration  de  I’ouie  et 
persistance  de  cette  amelioration. 

11  faut,  ainsi  que  nous  I’avons  vu  plus  haut,  surveiller,  revoir 
de  temps  en  temps  les  malades  que  Ton  a  soignes  par  la  reedu¬ 
cation  ;  malheureusement  bien  souveut,  ils  ne  reviennent  pas  se 
montrer  a  nouveau.  Geci  est  d’autant  plus  necessaire  qu’il  faut 
savoir  trouver,  si  on  constate  quelque  diminution  de  I’ouie, 
quelle  est  la  cause  de  cette  diminution.  La  persistance  de  I’alfec- 
tioncausale  de  la  surdite  est  I’element  le  plus  frequent  de  ralfai- 
blissement  de  I’amelioration.  En  premier  lieu,  il  faut  soigner 
toutes  les  affections  nasales  et  pharyngiennes.  Parmi  ces  der- 
nieres,  la  pharyngite  seche  et  I’ozene  m’ont  paru  par  leur  per¬ 
sistance  et  la  difficulte  que  nous  avons  a  agir  centre  elles,  celies 
qui  detruisent  le  plus  I’effet  de  la  reeducation.  Voir  a  ce  sujet 
I’observation  17. 

La  persistance  des  troubles  gastriques,  gastro-intestinaux,  des 
intoxications,  des  fatigues,  des  depressions  morales  agit  de  la 
meme  fa?on.  Dans  le  cas  de  I’observation  17  precitee,  il  existe 
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aussi,  je  pense,  une  action  de  I’intoxication  parle  gaz  d’eclairage. 

Dans  tons  ces  cas,  il  faut  done  soigner  les  causes  de  diminu¬ 
tion  et  revenir  a  plusieurs  reprises  a  des  series  de  seances  de 
reeducation  destinees  a  contrebalancer  leur  mauvais  effet. 


S^RIE  A, 

Observations  personnelles. 

Observation  1.  —  C.  (IV),  agee  de  26  ans,  a  commence  a 
devenir  sourde  il  y  a  onze  ans.  Je  I’ai  examinee  pour  la  premiere 
fois  au  mois  de  mars  1910.  A  cette  epoque,  la  surdite  quijusqu’alors 
avail  semble  etre  stationnaire,  avail  subi  une  nouvelle  poussee  trois 
mois  auparavant.  Je  trouvai  du  catarrhe  des  caisses  du  tympan  et 
un  petit  reste  de  vegetations  adenoides.  Je  ne  revis  la  malade  qu’au 
mois  de  juillet  1910,  la  surdite  avail  augmente.  Je  pratiquai  I’adeno- 
tomie  et  des  cauterisations  de  la  muqueuse  nasale  ;  ndanmoins  I’ame- 
lioration  de  I’ouie  fut  a  peine  sensible,  malgre  les  catlieterismes  fails 
dans  la  suite. 

23  janvier  1911.  Examen  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  I'm  50  0“  50 

Montre  0  10  0  06 

Le  'Weber  est  lateralise  a  gauche,  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes.  Paracousie  de  Willis. 

Les  seances  de  reeducation  sont  commencees  le  14  mars  1911 . 


22  mars.  Examen  de  I’ou'ie  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  1™  75  0™  70 

Montre  0  12  0  08 

Le  12  avril  apres  40  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  2“  60  0™  80 

Voix  chuchotee  0  25  0  10 

Le  19  avril  apres  8  jours  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  2“  80  1“  30 

Voix  chuchotee  0  75  0  55 

Montre  0  12  0  08 

Le  19  juin  apres  2  mois  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  2™  40  2“ 

Voix  chuchotee  0  50  0  27 
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Le  9  octobre  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  3”  10  -i™  25 

Voix  chuchotee  1  85  1  13 

Sur  sa  demande  je  fais  a  M"'  C.  25  seances  de  traitement.  A  la 
suite  de  celles-ci  et  apres  8  jours  de  repos,  je  constate  le  27  novembro 
1911  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  4™  2')'  60 

Voix  chuchotee  2  10  1  90 

L’oreille  gauche  a  continue  a  s’ameliorer  progressivement,  tandis 
que  I’oreille  droite  a  semble  subir  une  diminution  passagere. 

Le  30  mai  1912  apres  repos  de  6  mois  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  5«  35  4®  42 

Voix  chuchotee  4  70  3  07 

Disparition  complete  de  la  sensation  de  plenitude  des  oreilles, 
cessation  des  maux  de  tete.  Cerumen  normal.  La  malade  se  plaint 
neanmoins  de  ne  pas  mieux  entendre(!). 

Le  16  octobre  1912.  Depuis  un  chagrin  de  famille,la  malade  a  note 
une  diminution  de  Touie;  cependant  je  constate  que  si-l’audition  a 
diminue,  pour  la  voix  chuchotee,  elle  a  continue  a  s’ameliOrer  pour 
la  voix  haute. 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  5™  55  5  “  71 

Voix  chuchotee  2  40  1  95 

Obs.  2.  —  M"'  Sch.  (V),  agee  de  28  ans,  a  commence  k  percevoir 
des  hourdonnements  et  a  devenir  sourde  vers  1902  ou  1903  du  cote 
gauche.  L’oreille  droite  a  commence  a  etre  atteinte  vers  1907.  Je  I’ai 
soignee  en  1908  pour  du  catarrhe  subaigu  des  deux  caisses ;  ello 
avail  a  cette  epoque  du  catarrhe  nasal  chronique  et  un  petit  reste  de 
vegetations  adeno'ides,  dont  je  pratiquai  I’ablation.  II  se  produisit 
une  amelioration  assez  notable.  Mais  au  debut  de  1910,  a  la  suite  de 
contrarietes  et  de  fatigues,  la  surdite  augmenta  de  nouveau. 

examen  le  14  mars  1911  ; 


0.  D.  0.  G. 

Montre  0“  02  0“  07 

Voix  haute  2  80  1  20 

Voix  chuchotee  0  50  0  40 


Le  Rinne  est  negatif  des  deux  cotes. 

La  reeducation  auditive  est  commencee  le  28  mars. 


Montre 


2°  examen  le  4  avril  1911  : 

0.  D.  0.  G. 

0“  06  0“  12 
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Voix  haute  4  75  4  50 

Voix  chuchotee  0  8b  0  70 


3”  examen  le  3  mai  19H  aprds  SO  stances  de  riiducalion  : 


0.  D.  O.  G. 

Montre  0“  04  0™  02 

Voix  haute  7  90  9  55 

Voix  chuchotee  4  20  6  00 

4'  examen  le  22  juin  1 911  aprds  six  semaines  de  repos  : 

O.  D:  O.  G. 

Voix  haute  8“  80  11“  90 

Voix  chuchotee  7  50  9  90 

Montre  0  04  0  06 

Au  mois  de  iiovembre,  a  la  suite  d’un  coryza,  M'>«  S.  a  eu  du 
catarrhe  des  caisses.  Malgre  cette  indisposition,  on  constate  le 
11  d^cemhre  1911  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  haute  12“  12“ 

Je  fais  a  nouveau  25  seances  de  reeducation;  apres  un  repos  de 
sept  semaines,  les  bourdonnements  n’ont  pas  completement  disparu ; 
la  malade  vient  d’avoir  une  poussee  de  coryza. 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  9“  90  10“  50 

Voix  haute  12  15  10  50 

Le  1®'^  juin  1912,  apresrepos  ; 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  9  “  10  9“  90 

Voix  haute  12  30  11  20 

Le  28  octobre  1912  ; 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  7“  50  9  “  20 

Voix  haute  9  H  60 


Cette  legere  diminution  de  rouie  acquise  par  la  reeducation  est,  je 
crois,  imputable  aux  poussees  frequentes  de  coryza. 


Obs.  3.  —  M.  le  D*’  X.  (IX),  age  de  69  ans,  est  sourd  de  I’oreille 
gauche  depuis  40  ans  ;  il  n’a  jamais  eu  d’ecoulement  d’oreille  de  ce 
cote.  II  a  ete  soigne  par  Bonnafond  qui  pratiqua  une  paracentese  de 
la  m.  t.  afin  de  diminuer  les  bourdonnements.  L’oreille  droite  a 
commence  a  entendre  mal  depuis  10  ans. 

La  m.  t.  gauche  est  completement  blanche,  enloncee,  adherente 
en  partie  au  promontoire. 

Paracousie  anormale  de  Willis. 

La  montre  n’est  entendue  ni  d'un  cote  ni  de  I’autre.  Le  Rinne  est 
negatif  des  deux  cotes. 
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Examen  le  6  avril  19  N  : 


0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  1“  10  0“ 

Voix  haute  2  30  0 

Voix  haute  forcee  4’  50  0  45 

Apres  18  stances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  1™  50  0“  05 

Voix  haute  4  1  05 

Voix  haute  forcee  11  25  1  30 

Apres  50  seances  de  reeducation  et  8  jours  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0“  75  5  I’oreille. 

Voix  haute  5  40  0  75 

Voix  haute  forcee  8  60  .  0  84 

Apres  un  repos  de  2  mois  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  O™  75  0 

Voix  haute  7  53  0  10 

Voix  haute  forcee  10  70  1  40 

22  novembre  1911  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“  32  0“ 

Voix  haute  5  35  0  10 

Voix  haute  forcee  8  40  0  45 


Je  pratiquai  25  nouvelles  seances  de  reeducation  : 

5  janvier  1912  : 

0.  D. 

V'oix  chuchotee  0“  60 

Voix  haute  7  10 

^'oix  haute  forcee  10  70 

Depuis,  I’audition  continue  a  baisser  pour  I’oreille  gauche  et  lege- 
rement  pour  I’oreille  droite.  Le  malade  est  arterio-sclcreux . 

Obs.  4.  —  M"‘«  M.  (X),  institutrice,  agee  de  51  ans,  a  ete  soignee 
par  moi  au  mois  de  decembre  1910.  A  cette  epoque,  elle  se  plaignait 
de  bourdonnements  et  de  surdite  de  I’oreille  droite  depuis  un  an,  el 
de  I’oreille  gauche  depuis  6  ans.  L’examen  de  I'audition  etait  lesui- 


0.  D.  O.  G. 

Montre  0“  40  0“  60 

Diapason  +  — 

Weber  —  + 

Rinne  +  + 


La  malade  avail  du  catarrhe  nasal  hypertrophique,  une  epine  do 
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la  cloison  nasale  avec  syn^chie  du  cote  droit.  J’operai  cette  der- 
niere  deformation  et  pratiquai  une  conchotomie  a  gauche,  afin  de 
rendre  les  fosses  nasales  libres  et  de  permettre  le  catheterismo 
impossible  auparavanl.  II  y  eutune  legere  amelioration  de  I’audition. 
Mais  les  bourdonnements,  ainsi  que  les  maux  de  tete  ressemblant  a 
des  poussees  de  sinusite  frontale,  ne  subirent  qu’une  faible  diminu¬ 


tion. 

Le  10  avril  1911,  examen  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0“  80  1“  80 

Voix  haute  0  90  4 

Apres  16  stances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  3“  10  2™  20 

Voix  haute  6  40  4 


La  malade  a  continue  ses  lemons,  elle  arrive  souvent  dans  mon 
cabinet  avec  un  violent  mal  de  tete,  qui  disparait  a  la  fin  de  chaque 
s6ance  de  reeducation.  Apres  une  trenlaine  de  seances  :  cessation 
de  la  sensation  de  plenitude  dans  les  oreilles,  cessation  des  bour¬ 


donnements  a  droite  et  diminution  a  gaudhe,  ainsi  que  cessation 
absolue  des  maux  de  tete. 

Apres  so  seances  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  12™  8™ 

Voix  haute  18  12  80 

Le  3  janvier  1912,  apres  6  mois  1/2  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  12“  60  12“  60 


Je  n’ai  pas  pu  verifier  la  distance  &  laquelle  etait  entendue  la  voix 
haute,  n’ayant  pas  assez  de  recul  pour  le  faire. 

Obs.  5.  —  C.  (XVII),  figee  de  S9  ans,  a  ete  confiee  a  ijies 
soins  au  mois  de  juillet  1899  par  M.  le  prof.  Spillmann.  Elle  pre¬ 
sente  a  cette  epoque  de  la  rhinite  purulente  avec  catarrhe  aigu  des 
deux  caisses  du  tympan.  Je  pratiquai  dans  la  suite  le  traitement 
nasal  (resection  d’une  epine  de  la  cloison  avec  synechie  et  cauterisa¬ 
tions  de  la  muqueuse  nasale) .  Le  catarrhe  des  caisses  diminua;  mais 
il  resta  une  certaine  surdite.  Celle-ci  augmenta  d’une  fagon  notable 
et  rapidement  depuis  5  a  6  ans,  surtout  h  la  suite  de  chagrins.  En 
1908,  la  sclerose  etait  nettement  constituee. 

Au  moi  de  mai  1911,  je  constate  I’aspect  crayeux  des  deux  m.  t. ; 
h  droite,  la  membrane  est  mobile  ;  a  gauche,  elle  presente  des  adhe- 
rences  et  de  I’enfoncement.  Ue  ce  c6te  il  y  a  de  la  derniite  du  con¬ 
duit. 

24  mai  1911  ; 


Montre 


0.  D. 

a  I’oreille 


0.  G. 
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Diap.  (vibrat.  aeriennes)  + 

Weber 

Rinne  + 

Voix  chuchotee  0“  55 

Voix  haute  3  05 

Apres  17  seances  de  reeducation  : 

0.  D. 

Voix  chuchotee  2“  40 

Voix  haute  7  80 


60 


Apres  50  seances  e 


n  repos  de  6  semaines  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  2“  0“  85 

Voix  haute  8  85  6  70 

Lors  de  ce  dernier  examen,  la  inalade  a  de  la  dermite  du  conduit, 
surtout  a  gauche,  un  peu  de  coryza.  Elle  eprouve  depuis  plusieurs 
jours  de  la  gene  respiratoire  (elle  a  de  la  sclerose  cardiaque  avec 
hypertension). 

Le  I"'  fevrier  1912  apres  6  mois  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  3™  20  1  “  95 

Voix  haute  9  8 

Obs.  6.  —  M.  J.  K.  (XXII),  cordonnier,  age  de  59  ans,  est  venuse 
faire  soigner  a  ma  Clinique  au  mois  de  septembre  1910  ;  il  est 
atteint  de  sclerose  adhesive  des  deux  caisses  du  lympan,  dont  le 
d6but  eloignd  remonte  a  une  date  qu’il  ne  peut  preciser.  11  est 
devenu  tres  sourd.  Le  catheterisme  a  produit  une  legere  ameliora¬ 
tion.  L’examencomplet  de  I’audition  n’a  pas  ete  fait. 

4avril  1911  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  O'" 25  O'" 20 

Voix  haute  forcee  4  50  4  50 

19mai  1911,  apres  18  seances  de  reeducation: 


0.,  D. 
0“35 
3  20 
6  30 


O.  G. 

0'"28 


Voix  chuchotee 
Voix  haute 
Voix  haute  forcee 
26  juin  1911,  apres  50  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  ™  35  0  98 

'  Voix  haute  3  10  3  70 

Voix  haute  forcee  7  60  8 

Le  malade  a  ete  revu  le  17  juillet,  il  etait  tres  fatigue,  Laudition 
avail  baisse dune  fagon  notable  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  30  0  “  55 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N“  1,  1913.  9 
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Voix  haute  1  42  2  4S 

26  mars  1912  a  la  suite  de  repos,  I’amelioration  a  reapparu  : 

Voix  chuchot6e  0“>30  0“30 

Voix  haute  2  35  3  72 

Voix  haute  forcee  7  75  10 

Obs,  7.  —  M™®  V.  (XXIX),  48  ans,  a  eu  une  otite  moyenne  suppu- 
ree  du  cote  gauche  dans  la  petite  enfance,  avec  presence  d’un  polype; 
elle  a  ete  soignee  a  Metz.  Elle  a  commence  k  devenir  sourde  de 
I’oreille  droite  il  y  a  23  ans  :  la  surdite  a  augmente  progressivement, 
s’accompagnant  de  migraines,  de  cephalees,  de  bourdonnements  et, 
parfois  de  petits  elancements  dans  I’oreille  droite.  Pas  de  vertiges  ; 
paracousie  anormale  de  Willis. 

La  m.  t.  gauche  presente  une  petite  perforation  cicatrisee  ii  la 
partie  inferieure,  et  des  plaques  calcaires  a  la  partie  superieure. 

La  m.  t.  droite  est  completement  blanche  et  pr6sente  un  leger 


enfoncement. 

Le  3  novembre  1911  : 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

0 

0“04 

Diapason  (vibrat.  aeriennes) 

+ 

Weber 

+ 

Rinne 

— 

Voix  chuchotee 

0"85 

1  80 

Voix  haute 

2  10 

4  30 

Apres  30  seances  d’anakinesie  et  10  jours  de  repos  : 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

2  “10 

3“60 

Voix  haute 

6  30 

7  80 

6  fevrier  1912  : 

Voix  chuchotee 

2m 

3  “10 

Voix  haute 

6  60 

8  20 

26  mars  1912.  11  semble  a  la  malade  que  I’ouie  a  diminue  : 

O.D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

3  “80 

4“60 

Voix  haute 

8  72 

8  90 

11  juin  1912  : 

Voix  chuchotee 

4m 

4  “90 

Voix  haute 

8  43 

8  70 

29  octobre  1912.  Depuis  un  n 

lois,  la 

malade  a  des  troubles 

gastriques,  elle  a  constate  qu’elle 

entend 

moins  bien  depuis  cette 

epoque.  Le  jour  de  I’examen,  il  fait  un  temps  tres  humide  avec  du 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

2“28 

6“60 

Voix  haute 

4  93 

8  80 

REEDUCATION  AUDITIVE 


131 


Obs.  8.  —  M”'  D.  (XXX),  4gee  de  17  ans,  a  ete  soignee  par  moi 
au  mois  de  janvier  1911  pour  de  I’amygdalite  lacunaire  chronique 
sur  des  amygdales  legerement  hypertrophiees  ;  j’ai  pratique  I’abla- 
tion  des  tonsillespar  le  morcellement  k  la  pince. 

Le  Pillement  la  revolt  au  mois  d’aout ;  elle  se  plaint  de  dou- 
leurs  d’oreilles  depuis  trois  mois,  sans  surdite  ni  bourdonnements. 
A  I’examen  de  I’oreille  on  ne  trouve  rien  d’anormal.  M.  Pillement 
pense  a  du  nervosisme.  II  revoit  la  malade  10  jours  apres,  il  constate 
une  diminution  de  I’ouie  du  cote  gauche,  avec  un  peu  d’enfonce- 
ment  de  la  membrane  de  ce  c6te.  Le  catheterisme  ameliore  les  pheno- 
menes  dont  se  plaint  la  malade. 

J’examine  a  nouveau  cette  derniere  le  16  octobre  1911.  Elle  se 
plaint  de  maux  de  tete  en  casque,  en  cercle,  de  douleurs  d’oreille 
durant  une  grande  partie  de  la  journee  mais  s’accusant  surtout  le 
soil'  et  I’empechant  de  dormir,  de  bourdonnements,  surtout  dans 
I’oreille  droite. 

Je  trouve  du  c6le  de  I’oreille  une  petite  tache  blanche  k  la  partie 
posterieure  de  lam.  t.  gauche  ;  il  n’y  a  pas  d’enfoncement  des  mem¬ 
branes  du  tympan.  Les  fosses  nasales  sont  etroites,  et  la  muqueuse 
est  plutbt  pkle. 

J’apprends,  en  I’interrogeant,  que  M"'  D.  a  souffert  depuis  le  mois 
d'avrilde  maux  d’estomac  accompagnes  d’affaiblissement  general,  k 
la  suite  de  surmenage  intellectuel.  Elle  a  ete  soignee  par  notre  con¬ 
frere  le  P'  Simon.  Les  troubles  gastriques  out  disparu  ;  mais  il  est 
rest6  un  certain  amaigrissement  et  de  la  paleur. 

Audition  : 

0.  D.  0.  G. 

Montre  2n>00  lm20 

Weber  -(-  (peu  marque) 

Je  commence  les  seances  de  traitement  avec  I’appareil  de  Ziind- 
Burguet.  Les  maux  de  tete  et  les  douleurs  d’oreille  diminuent  d’in- 
tensitd  et  de  frequence.  En  meme  temps,  la  malade  suit  un  traite¬ 
ment  ferrugineux  instilue  par  M.  Simon. 

1"'  decembre.  Apres  25  seances,  les  maux  de  tete  ont  disparu. 
De  temps  en  temps,  il  existe  encore  de  petits  elancements  dans  les 
oreilles.  Je  pratique  une  cauterisation  de  la  muqueuse  de  chaque 
cornet  inferieur,  la  malade  se  plaignant  d’une  certaine  gene  de  la 
respiration  nasale. 

26  Janvier  1912.  Cessation  de  la  cephalalgie.  Audition  meilleure  a 
gauche.  Secheresse  de  la  gorge,  amygdale  linguale  un  peu  volumi- 
neuse. 

O.  D.  0.  G. 

Montre-  2  “  50  1  “  50 

21  fevrier  1912.  Les  bourdonnements  et  la  surdite  ont  repris  plus 
fort  depuis  trois  semaines  ;  pas  d’enfoncement  des  deux  m.  t.  Le 
Politzer  passe  bien  des  deux  c6tes. 
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Montre  0™70 

J’avais  cru  pouvoir  obtenir  un  resultat  satisfaisant  avec  un  petil 
nombre  de  seances  de  reeducation,  je  me  decide  alors  a  faire  une 
serie  de  50  seances. 

Apres  50  seances  de  I’eeducation  et  5  semaines  de  repos  : 

3  avril  1912  ;  disparition  des  maux  de  tete  ;  les  elancements  dans 
les  oreilles  out  diminue ;  pas  de  bourdonnements  : 

Montre  3  ™  00  2  “  00 

2  mars  1913.  Depuis  la  fin  du  traitement;  tons  les  accidents  ont 
disparu. 


Obs.  9.  —  Mii»  M.  H.  (XXXIV),  agee  de  28  ans,  a  un  grand-pere 
maternel  qui  est  devenu  sourd  a  40  ans.  La  surdite  a  debute,  dit-elle, 
a  gauche  il  y  a  6  a  7  ans  et  a  droite  il  y  a  un  k  deux  ans.  Les  bour¬ 
donnements  ont  d6bute  a  gauche,  mais  actuellement  ils  sent  plus 
intenses  a  droite.  Paracousie  de  Willis.  La  malade  a  des  migraines 
frequentes  depuis  I’enfance,  migraines  accompagnees  de  gene 
nasaleet  de  bourdonnements  d’oreille.  Les  deux  m.t.sont  enfoncees. 

La  malade  a  ete  soignee  a  Budapest,  on  a  pratique  la  cauterisation 
des  cornets  inferieurs,  fait  du  catheterisme  el  du  massage,  sans 
grande  amelioration.  Il  reste  encore  du  catarrhe  nasal ;  les  maux  de 
tete  sont  tres  frequents.  La  malade  fume  frequemment ;  elle  eprouve 
souvent  des  maux  d'estomac  et  mange  d’une  fagon  irreguliere. 


3  aout 1911  : 

Montre 

Diapason  (vibrations  aeriennes). 

Weber 

Rinne 

Voix  chuchotee 
Voix  haute 


0.  D. 

0“03 


1  17 

2  20 


0.  G. 

0 

+ 

0"27 
1  60 


Je  commence  les  seances  le  27  novembre  ;  la  malade  dit  que  I’ou'ie 
a  diminue  depuis  le  mois  d’aout. 


Apres  50  seances  et  15  jours  de  repos  ; 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  1™43  0'“45 

Voix  haute  2  85  1  60 

La  malade  est  dans  de  mauvaises  conditions  pour  ce  nouvel  exa- 
men  ;  elle  vient  de  voyager  et  a  du  coryza.  De  plus,  elle  dit  que 
depuis  quelques  jours  elle  entend  moins  bien  et  que  ses  bourdonne¬ 
ments  qui  avaient  disparu  ont  repris  depuis  deux  jours. 


20  fevrier  1912,  Apres  25  nouvelles  seances  de  reeducation  et 
5  semaines  de  repos  : 


Voix  chuchotee 


O.  D. 
2  “20 


0.  G. 

1“06 
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Voix  haute  4  20  2  45 

5  juillet  1912,  apres  6  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  1“85  l^GO 

Voix  haute  4  4 

Obs.  10.  —  M.  V.  (XXXV),  age  de  19  ans,  etudiant.  Sa  mere  est 
atteinte  de  surdite  (cas  ;  XXIX).  11  a  commence  5  s’apercevoir  de  sur- 
dite  depuis  un  an  du  cote  gauche,  peu  de  hourdonnements,  pas  de 
vertiges.  Enfoncement  de  la  m.  t.  gauche  ;  la  muqueuse  nasale  est 
un  peu  enflammee.  Maux  de  tete  frequents  avec  parfois  des  elance- 
ments  dans  les  oreilles. 


II  novembre  1911  : 

0.  D.  O.  G. 

.Montre  1  0“10 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  + 

Weber  + 

Kinne  —  — 

Voix  chuchotee  14  3 

Voix  haute  normale  8  20 

Apres  50  seances  de  reeducation  et  15  jours  de  repos  : 

O.D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  normale  9  "> 

Voix  haute  normale  18 


Amelioration  de  I’audition  pour  la  montre  du  c6te  droit  (1  m.  50) 
ot  presque  rien  du  cote  gauche  (0  m.  12). 

11  juin  1912. 

Voix  chuchotee  normale  '  10“ 

Voix  haute  normale  20 

29octobre  1912,  apres  10  mois  de  repos,  temps  humide,  mauvais, 

Voix  chuchotee  9  “  35 

Voix  haute  15  20 

Obs.  11.  —  M.  Ch.  H.  (XXXVIID,  cultivateur  age  de  21  ans, 
observe  parmoi  pour  la  premiere  fois  le  4  novembre  1910  ;  la  surdite 
a  debute,  dit  le  malade,  a  gauche  en  1908  et  a  droite  en  1909.  II  se 
plaint  de  cephalee  en  casque,  de  hourdonnements  avec  sensation  de 
plenitude  ;  pas  de  vertiges  ;  douleurs  d'oreilles  rares  ;  paracousie  de 
Willis. 

Ilexiste  du  catarrhe  nasal  chronique,  une  Crete  de  la  cloison  nasale 
a  gauche  et  des  restes  de  vegetations  adeno'ides.  Le  traitement 
nasal  et  naso-pharyngien  est  effectue  completement.  A  la  suite  il  se 
produit  une  Ires  legere  amelioration  de  rou'ie  ;  les  hourdonnements 
persistent  (malgre  plusieurs  seances  de  catheterisme  et  de  massage 
des  m.  t.). 
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6  npvembre  1911  ; 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

O-Olb 

al'oreille  (faible) 

Diapason  (vibrat.  aeriennes) 

+ 

Weber 

+ 

Rinne 

— 

Voix  chuchotee 

0">80 

1“00 

Voix  haute 

4 

4 

Apres  50  seances  de  reeducation  et  un  mo 

lis  etdemi  de  repos  : 

Le  24  janvier  1912  : 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

10“ 

8“60 

Voix  haute 

10  60 

9  10 

Les  bourdonnements  qui  avaient  presque  disparu  a  la  suite  du  trai- 
tement,  ont  repris  depuis  un  mois;  le  malade  s’est  enrhume  a  deux 
reprises  pendant  les  travaux  des  champs. 

17  decembre  1912.  Un  an  apres  le  traitement,  le  malade  pretend 
no  pas  mieux  entendre  qu’avant  le  traitement,  il  dit  que  les  bour¬ 
donnements  continuent. 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  8  “  8  “ 

Voix  haute  11  9  80 

Obs.  12.  —  M'’“  B.  (XL),  agee  de  47  ans,  giletiere,  a  commence  a 
s’apei’cevoir  de  la  surdite  des  deux  oreilles  il  y  a  deux  ans.  Cette 
surdile  serait  survenue  subitement;  au  debut  elle  ne  pouvait  suppor¬ 
ter  aucun  son  intense  (chants,  orgue,  etc.).  Elle  eprouve  de  violents 
vertiges,  ne  peut  plus  prendre  le  tramway  parce  qu’elle  craint  dc 
tomber  en  descendant;  les  bourdonnements  sont  tres  marques. 

Cette  malade  est  tres  rhumatisante,  les  jointures  des  phalanges 
sont  noueuses ;  elle  presente  une  keratite  double  ancienne ;  elle 
est  scoliotique  et  enfin  depuis  S  ans  elle  a  des  metrorrhagies  tres 


abondantes  provoquees  par  un  fibrome  uterin. 

Le  2b  fevrier  1911.  Examen  : 

0.  D.  O.  G. 

Montre  a  I’oreille  (faible)  0“02 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  -|- 

Weber  0  0 

Rinne  -j- 

Voix  chuchotee  0“12  0“12 

Voix  haute  0  35  0  35 

Les  seances  sont  commencees  le  11  mars  1911.  Apres  14  stances  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0“24  0“12 

Voix  haute  0  39  0  71 


La  malade  etant  en  traitement  est  obligee  apres  la  41'  seance 
d’entrer  a  I’hopital  a  cause  de  ses  pertes  uterines. 
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Je  la  revois  le  11  decembre  1911,  sans  qu’elle  ai  fait  aucun  traite- 
ment  pour  ses  oreilles  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  55  0  ™  50 

Voix  haute  2  30  2 

A  cette  epoque  je  recoDimence  une  nouvelle  serie  de  25  seances 
de  reedudation  et  apres  18  jours  de  repos  le  30  janvier  1912  ; 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  1  “  55  2  “ 

Voix  haute  4  4 

Cessation  complete  des  vertiges  et  grande  diminution  des  bour- 
donnements. 

24  juin  1912.  Apres  6  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  1 52  2  “ 

Voix  haute  4  4 

Obs.  13.  —  M”®  K.  (LXV),  34  ans,  cuisiniere,  a  ete  observee  par 
moi  la  premiere  fois  le  3  aout  1903.  Les  bourdonnements  et  la  sur- 
dite  auraient  debute  a  gauche  en  1900.  Elle  a  ete  soignee  deja  sans 
obtenir  d’amdlioration. 

Examen  de  I’audition  : 

0.  D.  O.  G. 

Montre  0™60  O^OO 

Diapason  a6rien  -j- 

Diapason  vertex  + 

Le  23  avril  1909.  La  surdite  augraente.  Je  conseille  de  trailer  les 
lesions  nasales ;  mais  la  malade  ne  se  decide  pas. 

Le  10  aout  1911.  La  sclerose  otique  s’aggrave,  surtout  depuis  3  mois 
a  la  suite  d’une  grippe.  Paracousie  de  Willis  :  cephalalgies  frontales 
frequentes;  parfois  douleurs  d’oreilles,  bourdonnements  frequents. 

Je  pratique  la  conchotomie  des  deux  cornets  inferieurs.  A  la  suite 
Tome  s’ameliore,  les  vertiges  que  le  malade  eprouvait  souvent  ont 


diminue  de  frequence  et  d’intensite. 

Le  15  janvier  1912.  Examen  de  I’audition  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2™  40  0“90 

Voix  haute  9  00  7  15 

Le  10  juin  1912  apres  19  stances  de  reeducation  ; 

Voix  chuchotee  6  “10  4  “67 

Voix  haute  13  45  8  40 

Les  bourdonnements  persistent. 

Le  17  juillet  apres  50  stances  et  3  semaines  de  repos  : 
Voix  chuchotee  9  “50  5  “25 

Voix  haute  13  80  9  80 
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Le  7  octobre  1912  apres  3  mois  et  demi  de  repos  : 


Voix  chucliotee  8“  4  “93 

Voix  haute  11  75  7 

Le  14  janvier  1913  apres  6  mois  et  demi  de  repos  : 

Voix  chucliotee  7  “  70  3  “  25 

Voix  haute  10  75  6  20 

Ce  jour  la  malade  est  atteinte  de  coryza. 

Le  I"’  avril  1913  : 

Voix  chuchotee  9  “10  3  “55 

Voix  haute  13  30  7  15 


La  malade  se  plaint  de  la  persistance  de  ses  bourdonneroents  ;  il 
faut  remarquer  qu’elle  a  des  coryzas  frequents  dus  a  des  imprudences. 


Obs.  14.  —  M.  R,  (LI),  age  de  60  ans,  ancien  olRcier  d’arlillerie. 
Sclerose  des  deux  oreilles,  surtout  5  droite.  La  surdite  aurait  debute 
en  1873  a  la  suite  d’un  coup  de  canon  dont  le  bruit  aurait  pro- 
voque  de  la  douleur,  et  depuis  elle  a  augmente  progressivement . 
Le  malade  a  ete  soigne  par  Meniere. 

Je  I’examine  en  1903,  je  constate  du  catarrhe  nasal  que  je  soigne 
par  des  cauterisations  au  galvano. 

Examen  de  I’audition  en  1903  : 

O.  D.  0.  G. 

Montre  0  “  0  “  01 

Diapason  aerien  + 

Diapason  vertex  + 

Rinne  +  + 


II  s’est  produit  ci  la  suite  du  traitement  nasal  une  legere  amelio¬ 
ration  de  I’audition.  De  temps  en  temps,  M.  R.  venait  me  demander 
de  pratiquer  le  catheterisme  qui  le  soulageait.  Mais  Faudition  con- 
tinuait  a  baisser  insensiblement. 


Le  20  mars  1911,  examen  de  I’audition  : 

O.  D. 

Montre  0  “  01 

Diapason  aerien 
Diapason  vertex 

Rinne  -(- 

Voix  chuchotee  1 

Voix  haute  8 


O.  G. 
0“02 

+ 


10 


Le  12  janvier  1912: 

Voix  chuchotee  3  “40  4  “60 

Voix  haute  17  60  21  60 


28  fevrier  1912.  Apres  23  seances  de  reeducation  : 

Voix  chuchotee  9“  10  “10 

Voix  haute  plus  de  22  21  60 
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Apres  50  seancos  ot  un  repos  d'lin  mois  :  ■ 

Voix  chuchotee  8™  75  13  “60 

Voix  haute  plus  de  22  23  60 

26  juin  1912.  Apres  3  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  10  “  60  10  ”5  20 

Voix  haute  plus  de  23  plus  de  23 

22  novembre  1912.  Apres  8  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  9”!  80  12  “70 

Voix  haute  plus  de  23  plus  de  23 

3  fevrier  1913.  Apres  10  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  15  “40  ■  18  “90 

Voix  haute  plus  de  23  plus  de  23 

Je  n’ai  pas  a  ma  disposition  un  eloignement  possible  de  plus  de 
23  m.  Les  variations  observees  dans  I’audition  sont  dues  a  de  petites 
poussees  de  catarrhe  des  caisses  sous  I’influence  de  coryzas  Idgers. 

24  avril  1913.  Apres  12  mois  et  demi  de  repos  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  17“  18  “70 

Voix  haute  29  31 

Obs.  15.  —  D''  Y.  (LXll),  Sg6  de  32  ans,  est  atteint  de  surdite  depuis 
6  ans.  11  a  eu  la  scarlatine  a  I’age  de  10  ans.  J’ai  pratique  chez  lui 
Fablation  de  vegetations  adenoides,  il  y  a  dix  ans;  5  cette  epoque  il 
avait  deja  pr6sente  de  la  surdite  qui  avait  disparu  a  peu  pres  com- 
pletement  a  la  suite  de  cette  operation.  Pas  de  bourdonnements,  ni 
de  vertiges;  paracousie  de  Willis.  La  secretion  du  cerumen  a  com- 
pletement  disparu  a  gauche ;  elle  existe  encore  un  peu  a  droite.  Le 
D'’  Y.  ne  peut  plus  ausculter  avec  I'oreille  gauche,  et  tres  diflicile- 
ment  avec  I’oreille  droite.  11  n’entend  plus  les  bruits  de  souffle  du 

Le  l“-juin  1911  : 

Montre 

Diapason  aerien 
Weber 

Voix  chuchotee 
Voix  haute 
Voix  haute  forcee 

Les  seances  de  reeducation  sont  suivies  d’une  fagon  tres  irregu- 

Le  3  octobre  1911,  apres  24  seances  de  reeducation,  le  cerumen 
reapparait  a  gauche. 


O.  D.  0.  G. 

0  “  01  a  I’oreille 

+ 


2  25  0  17 

6  25  0  77 

12  4 
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Le  26  juin  1912  apres  42  seances  toujours  faites  irregulierement  ; 
Voix  chuchot^e  5™  42  O^SS 

Voix  haute  7  57  3  ■ 

Le  9  octobre  1912,  apres  50  seances  faites  a  intervalles  assez  61oi- 
gnes  et  un  repos  absolu  d’un  mois  : 

Voix  chuchotee  7  “  50  2  “  20 

Voix  haute  10  10  6  70 


Le  D"'  Y.  peut  actuellement  tres  bien  ausculter  (et  cela  depuis 
deux  mois)  le  poumon  et  le  coeur. 

Le  23  avril  1913.  II  revient  de  temps  en  temps  prendre  une  seance 
de  reeducation,  I’ameiioration  de  Touie  se  maintient  absolue. 

Obs.  16.  —  D.  P.,  10  ans  et  demi,  sourde-muette.  Cette  enfant 
a  ete  operee  de  vegetations  adenoides  il  y  a  4  ans.  Elle  n’entendait 
'  rien  de  I’oreille  droite,  mais  un  peu  en  criant  tres  fort  tout  pres  de 
I’oreille  gauche.  J’ai  pratique  chez  elle  la  reeducation  de  I’ouie  pen¬ 
dant  I'hiver  1911-1912,  afin  de  faciliter  I’education  de  la  parole.  Au 
cours  du  traitement,  la  religieuse  qui  s’occupait  d’elle  a  note  qu’elle 
entendait  certains  bruits  auxquels  elle  ne  pretait  jusque-la  -aucune 
attention.  Apres  50  seances  elle  pouvait  entendre  la  voix  haute  non 
fqrcee  a  environ  10  a  12  cm.  de  I’oreille  gauche.  L’oreille  droite  ne 
s’est  pas  ameiioree.  Quand  on  I’interpellait  a  table,  elle  tournait  la 
tete  vers  son  interlocuteur,  ce  qu’elle  ne  faisait  jamais  avant  le  trai¬ 
tement. 

L’ameiioration  obtenue  s’est  entierement  conservee  au  bout  d’une 
annee. 

Obs.  17.  —  MK*  H.  (LXIX),  29  ans,  a  commence  5  devenir  sourde 
de  I'oreille  droite  il  y  a  6  a  7  ans  et  de  I’oreille  gauche  il  y  a  3  5  4  ans, 
les  bourdonnements  sont  apparus  aux  memes  dpoques.  Vertiges  il 
y  a  un  an.  Depuis  I’enfance,  jusqu’a  il  y  a  3  ans,  coryzas  frequents 
avec  gene  nasale.  Sensation  de  plenitude  dans  les  deux  oreilles, 
paracousie  de  Willis,  enfoncement  des  deux  m.  t.  qui  sont  blanches. 
Pharyngite  seche. 

21  juillet  1911  : 

Montre 

Diapason  aerien 

Diapason  osseux 

Rinne 

Le  catheterisme  ne  passe  pas  ni  dans  I’une,  ni  dans  I’autre  oreille. 

Dans  le  courant  d’aout  1911,  je  pratique  des  cauterisations  de  la 
muqucuse  des  cornets  inferieurs;  5  la  suite  Idgere  amelioration  de 


0.  D.  0.  G. 

0  0“01 
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0.  G. 

0-50 

4 


1“68 
8  20 

29  mai  1912,  apres  36  seances  de  reeducation  : 


Voix  cliucbotee  a  Toreille  4  “48 

Voix  haute  1  SO  10 

19  juillet  1912,  apres  SO  seances  de  reeducation,  et  6  semaines  de 
repos  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  a  I’oreille  4  “60 

Voix  haute  2  9^ 

7  novembre  1912,  apres  3  mois  de  repos  : 

Voix  chuchotee  a  I’oreille  2  “80 

Voix  haute  0  20  4 


La  pharyngite  seche  n’a  pas  6te  soignee,  depuis  le  moment  oii  je 
n’ai  plus  fait  les  seances  de  reeducation.  D’autre  part,  M'l®  II.  habite 
dans  une  usine  a  gaz.  II  y  a  Ik,  je  pense,  une  double  cause  de  reap¬ 
parition  des  phenomenes  desurdite  (intoxicationetlksion  pharyngee). 

{Asuivre.) 


Voix  chuchotee 
Voix  haute 
Voix  haute  forcee 
29  avril  1912  ; 
Voix  chuchotee 
Voix  haute 


0.  D. 
a  I’oreille 
0  22 


II 

LE  MASSAGE  PHONOIDE  DANS  LA  SURDIT15 
PROGRESSIVE  ' 

Parle  prof.  H.  LAVRAND  (de  Lille). 

Ce  Litre  nous  semble  preferable  parce  qu’il  est  general  et  ne 
prejuge  pas  la  question  scientifiqueinent. 

La  diminution  de  Touie  apparait  tres  difficile  a  mesurer  e,\ac- 
tement ;  les  resultats  obtenus  dans  Texploration  de  cette  fonc- 
Lion  varientdans  de  fortes  proportions  selon  les  moyens  et  les 
niethodes  employes  pour  apprecier  sa  valeur.  Les  precedes  son t 
nombreux  et  fort  discutes.  Nous  considerons  comme  sourd 
celui  qui  n’entend  pas,  ou  mieuxqui  ne  comprend  pas  suffisam- 
ment  la  parole  de  son  semblable  dans  la  conversation  habi- 
tuelle. 

La  diminution  de  I’acuite  auditive  reconnait  des  causes  ana- 
.tomiques,  mais  aussi  descauses  physiologiques  oufonctionnelles  ; 
jusqu’ici  les  medecins  sesont  peut-etre  attaches  trop  exclusive- 
ment  a  la  conception  anatomique. 

Quoi  qu’il  en  soit  nous  diviserons  les  surdites  pratiquement 
eii  deux  groupes  : 

1"  Surdites  oil  il  existe  des  alterations  d’une  portion  quel- 
conque  de  I'organe  de  roui'e  et  des  organes  voisins  (oreille 
externe,  oreille  moyenne,  oreille  interne  et  trompe,  jmis  naso¬ 
pharynx  et  fosses  nasales),  lesions  accessibles  a  nos  moyens 
Lherapeutiques.  fividemment  I’otologiste  devrales  soigner  avant 
tout  et  les  faire  disparaitre  autant  qu’il  le  pourra,  elles  et  leurs 
consequences  auriculaires.  Par  cette  maniere  d’agir,  il  obtiendra 
souvent  des  succes  tres  importanls  et  il  obeira  aux  indications 
comme  doit  le  faire  le  medecin  en  toutes  circonstances. 

2“  Surdites  installes  progressivement  en  depit  de  tous  les 
soins,  meme  les  plus  eclaires,  ou  bien  parce  qu'elles  resultent 
d’alterations  organiques  que  I’auriste  n’a  pu  enrayer  ni  guerir, 
ou  bien  parce  qu'elles  ont  ete  realisees  peu  a  peu,  sans  lesions 
apparentes  et  saisissables,  ou  encore  sans  alterations  bien  carac- 
terisees  selon  nos  moyens  d’investigation. 

G’est  a  cette  seconde  classe  que  nous  nous  interessons  ici, 
parce  qu’elle  comprend  les  cas  oil  I’otologie  se  trouve  et  se  de¬ 
clare  impuissante  ;  ces  maladies  aboutissent  a  une  infirmite  tres 

1.  Communication  au  Congres  d’oto-rhino-Iaryngologie,  mai  19i3. 
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penible  pour  les  malheureux  qui  en  sont  aUeints  en  meme  temps 
qu’elles  sont  decourageantes  pour  le  medecin.  On  a  dit  que  cc 
groupe  constituait  I’opprobre  de  I’otologie. 

Laissant  un  peu  de  cote  la  notion  purement  anatomique,  on  a 
essaye  depuis  quelque  temps  de  faire  intervenir  la  notion  phy- 
siologique  et  fonctionnelle  dans  la  pathogenie  et  la  therapeutique. 
Sans  vouloir  passer  en  revue  les  travaux  accomplis  dans  cette 
voie,  citons  Urbantschitsch,  Natier,  I’abbe  Rousselot,  Marage, 
parmi  les  initiateurs. 

Quelque  peu  sceptique  pendant  longtemps  (en  science  ^obser¬ 
vation  doit  toujours  avoir  le  premieret  le  dernier  mot),  je  I’avoue 
et  m’en  excuse,  j’ai  ete  interesse  d’abord,  puis  ebranle  par  les 
resultats  publies.  Faute  de  mieux  dans  certains  cas,  j'ai  essaye 
ce  qu’on  aappele,  a  tort,  jecrois,  la  reeducation  auditive,  plutot 
que  de  laisser  nos  malheureux  sourds  a  leur  triste  sort,  apresque 
j’avais  mis  en  oeuvre  les  traitements  aussi  usuels  qu’inoperants 
recommandes  dans  les  traites  classiques. 

Void  quelques  observations,  a  titre  documentaire,  me  defen¬ 
dant  de  presenter  une  statistique,  pas  meme  un  pourcentage,  et 
sans  pretendre  aflirmer  que  nous  guerissons  tous  les  sourds. 

Observation  I.  —  Charles  F’lam.,  de  Tourcoing,  35  ans,  soulTrait 
frequemment  de  catarrhe  rhino-pharynge  ;  pen  ii  peu  les  oveilles  out 
ete  atteiiites  et  I’ouie  s'est  alTaiblie  au  point  de  legener  notablemeut 
dans  ses  relations  habituelles. 

En  septembre  1912,  il  presentait  du  catarrhe  tubaire  que  nous 
avons  soigne.  L’dtat  local  s’est  aineliore,  mais  jusqu’en  fevrier  nous 
n’avons  rien  gagne  du  cote  de  I’ou'ie. 


Montre  Voix  chuchotec 


Voix  haute 


9  fevrier 

19  avril(apres 

16  seances) 
2  mai  (apres 

17  seances) 


0,10  0.  D. 
0,10  0.  G. 
0,15  O.  D. 
0,20  O.  G. 


1  m  O.  D. 
1  30  0.  G. 

1  50  0.1). 

■2  0.  G. 

1  60  0.  D. 

1  80  0.  G. 


1  “  50  0.  D. 

2  O.  G. 

3  50  0.  D. 

4  0.  G. 

4  50  0.  D. 

5  50  O.  G. 


Obs.  II.  —  Louis  Wic...,  de  Sallaumines,  25  ans,  est  venu  cn 
novembre  dernier  nous  consulter  pour  une  surdite  tres  prononcee 
de  I’oreille  gauche.  II  ne  sail  quand  elle  a  debate  ;  il  ne  se  rappelle 
pas  avoir  entendu’de  cette  oreille. 

Nous  constatons  de  I’insuffisance  nasale  par  hypertrophic  du  tissu 
adeno'ide  du  cavum  el  de  la  muqueuse  des  cornets  inlericurs.  Cos 
lesions  sont  traitees  paries  moyens  ordinaires. 
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Malgr6  la  disparition  de  I’insuffisance  nasale  etune  grande  amelio¬ 
ration  de  I’etat  general,  I’audilion  de  I’oreille  gauche  n’a  rien  gagne  ; 
les  douches  d’air  n’ont  rien  produit. 

27  janvier.  Weber  a  D.  ;  Rinne  +  ii  D.,  —  a  G. 


0.  G.  Montre 

0 

17  fevrier 

(5“  seance)  — 
24  avril 

(18®  seance)  0 


Voix  chuchotee 
0 

0,10  mais 
non  comprise 

3  “  — 


Voix  haute 
0 

comprise  k  0, 10 


Obs.  III.  —  M“®  Paul  Der. . .,  40  ans,  de  la  Seine-Infdrieure,  est 
atteinte  de  surditd  progressive  depuisplusieursannees  ;  les  tympans 
sont  enfonces,  epaissis.  Les  soins  de  plusieurs  specialistes  de  Paris 
et  de  Normandie  n’ont  pas  empeche  le  mal  de  faire  des  progres. 

12  fdvrier.  Weber  bilateral,  Rinne  +  a  D.,  —  b  G.,  les  trompes 
sont  permeables. 

Montre  Voix  chuchotee  Voix  haute 


10  fevrier 
(3®  sdance) 


0,01  0.  D. 
Contact  0.  G. 


0,10  O.  D. 
0-,10  O.  G. 


0,2S  0.  D. 
0,50  0.  G. 
1  “  0.  D. 

1  0.  G. 


Elle  estrappelee  chez  elle  apres  15  seances.  La  conversation  est 
devenue  plus  facile  et  son  entourage  le  constate  egalement. 

Le  mieux  se  maintient ;  aussi  revient-elle  spontanement  le  15  avril 
pour  continuer  le  massage  phono'ide. 

Pas  de  diminution  dans  le  mieux  obtenu  en  fevrier.  Apres  10  nou- 
velles  seances  la  malade  est  rappelee  chez  elle. 

Apres  25  seances  en  total  void  lesresultats  :  I’audition  de  la  montre 
n’a  pas  progresse,  non  plus  que  celle  de  la  voix  chuchotee ;  mais  la 
voix  haute  est  comprise  a  2  m.  50  et  la  conversation  reste  beaucoup 
plus  aisee  qu’a  son  arrivee. 

Obs,  IV.  — M"®  LouiseN.,18  ansenl913.  Nous  la  soignonsdepuis 
1909,  c’est-k-dire  depuis  Page  de  14  ans.  Alors  elle  entendait  la 
montre  O.  D.  a  0,40  ;  O.  G.  k  0,02  ;  le  tympan  droit  est  cicatriciel, 
le  gauche  epais. 

A  10  ans  elle  avait  souffert  d’une  keratite  et  d’une  otite  double.  Le 
D®  Gelle  pere  lui  avait  donne  ses  soins  et  avait  amdiore  notable- 
ment  I’O.  D. 

Depuis  lors  cette  enfant  avait  eu  du  rhumatisme  assez  severe  et 
des  engines  de  temps  a  autre.  Le  traitement  des  fosses  nasales,  du 
pharynx,  de  la  trompe  (Politzer,  bougirage,  thiosinamine)  est  suivi 
avec  des  fortunes  diverses  pendant  les  aunces  1910-1911  et  1912, 
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27  janvier  1913.  Weber  &  peine  a  gauche  ;  Rinne  positif  des  deux 
cotes  .  0.  D.  ou'ie  assez  bonne  malgrela  cicatrice  du  tyrapan.  Tym- 
pan  gauche  epais. 

Montre  Voix  chuchoWe  Voix  haute 

0.  G.  0,02  0,20  2  “ 

On  commence  le  massage  vibratoire  phonoide. 

Montre  Voix  chuchotee  Voix  haute 

5  fevrier  (4®  seance)  0,06  0,12 

6  mars  (15'  sdance)  0,04  3  “  4“  50 

Le  Weber  per?u  des  deux  cotes.  A  table  la  conversation  est  facile- 

ment  suivie  I’O.  D.  bouchee. 

Obs.  V. — Woest...,  15ans,  aete  soignee  deja par un  confrere  ; 
il  y  a  quelque  temps  elle  a  subi  le  curetage  du  cavum  pharynge. 

Lorsque  nouslavoyons  pour  la  premiere  fois  le  3  decembre  1912, 
nous  constatons  que  I’audition  est  moyenne  a  droite  et  assez  faible 
a  gauche  ;  dans  le  pharynx  nous  apercevons  des  granulations  avec 
congestion  dela  muqueuse,  enfinnous  trouvons  des  fragments  assez 
appreciables  de  vegetations  adeno'ides. 

Soins  appropries  ;  notamment  galvano-cauterisation  des  granula¬ 
tions  pharyngees  et  curetage  des  vegetations,  catheterisme  repetede 
la  trompe  gauche.  Malgre  tout  aucune  amelioration  de  I’ouie  a 
gauche. 

Montre  Voix  chuchotee  Voix  haute 

22  fevrier  O.  G.  0”08  0“15  1“ 

Weber  et  Rinne  ne  fournissentaucun  renseignement  net.  Massage 
phonoide. 

Montre  Voix  chuchotee  Voix  haute 

6  mars  (5'  seance) 

5  avril  (11'  seance) 

12  avril 

29  avril  (18'  seance) 

L’appareil  dont  je  me  suis  servi,  est  le  kinesiphone  du  D’’  A. 
Maurice  qui  represente  un  vibrateur  a  I’aide  des  sons.  Get 
instrument  realise  la  mise  en  vibration  de  diapasons  au  moyen 
d’un  courant  electrique  ;  grace  a  un  electro-aimant,  il  se  produil 
des  interruptions  dans  un  circuit  telephonique.  Enfin  pour  obte- 
nir  des  harmoniques,  il  a  ete  intercale  des  bobines  d’induction 
qui  transmettent  aux  recepteurs  le  courant  secondaire  ou  induit. 


OmlO  O-SO  2  “50 

—  0  65  — 

0  35  2 

0  45  4  6 
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(Pour  la  description  complete,  voir  la  Rev.  hehd.  de  laryngo- 
logie,  avril  1913.) 

Comment  ag^it  ce  traitement  on  massag'e  phonoide  ?  II  est 
•sansdoute  fort  difficile  d’en  donner  le  mecanisme  completet  bien 
exact.  Nous  admettons  qu’il  exerce  sur  I’oreille  une  action  ana- 
log’ue  a  celle  du  massage  ordinaire  sur  un  genou,  par  exemple  : 
le  mouvemenl  melhodigue  on  massage  provoque  des  modifica¬ 
tions  dans  la  circulation,  I’innervation,  la  trophicite  de  I’articu- 
lation  et  dans  le  fonctionnement  articulaire,  alors  que  I’exercice 
de  la  marche  n’a  pas  empeche  les  progres  du  mal,  quand  il  n’a 
pas  exagere  les  souffrances. 

Le  kinesiphone  exerce  une  action  analogue  an  moyen  des 
mouvements  ou  vibrations  et  au  moyen  des  sons  (car  cbaque 
organe  exige  un  massage  specifique)  ;  quant  au  courant  electriquo 
il  ne  joue  ici  que  le  role  du  moteur  charge  de  la  mise  en  marche 
des  vibrateurs  ;  il  n’est  done  qu’un  agent  producteur  de  vibra¬ 
tions  sonores  ;  mais  nous  ne  pouvons  admettre  que  sous  forme 
de  courant  induit  il  impressionne  I’oreille  par  les  recepteurs  ; 
ce  courant  est  beaucoup  trop  faible  pour  traverser  les  tegu¬ 
ments  et  determiner  a  une  profondeur  relativement  grande  une 
action  reelle  et  profitable  a  I’organe  de  I'audition.  En  effet,  avec 
des  courants  beaucoup  plus  intenses,  il  faut  encore  avoir  recours 
il  des  electrodes  mouillees  de  solutions  conductrices,  sinon  le 
courant  ne  penetre  pas  les  tissus. 

Concluons  :  Certains  sourds  qui  n’ont  pu  ameliorer  leur  au¬ 
dition  par  les  precedes  therapeutiques  en  usage,  eprouvent 
une  amelioration  plus  ou  moius  appreciable  par  le  massage  pho- 
noi'de. 

Les  indications  de  ce  traitement  ne  sent  pas  encore  nettement 
posees  jusqu’a  ce  jour,  mais  son  action  utile  ne  saurait  etre  me- 
connue.  Disons  enfin  que  si  cette  methode  ne  pent  pretendre  a 
guerir  tons  les  sourds,  elle  constitue  un  reel  progres  sur  la  the- 
rapeutique  actuelle  pour  le  traitement  de  la  surdite  progressive 
attribuee  a  I’oto-sclerose  ;  elle  accroit  I'audition  alors  que  les 
autres  moyens  de  traitement  se  montrent  impuissants. 
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KXISTE-T-IL  UN  RAPPORT  DE  Dl'^PENDANCE  RfiCI- 
PROQUE  ENTRE  LA  FLORE  RACTfiRIENNE  DU  NEZ 
ET  CELLE  DE  LA  BOUCHE  <  ? 

Par  H.  STREIT,  privat-docent  i  Kdnigsberg. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville) . 

On  sail  qu’on  trouve  dans  la  bouche  une  flore  bacterienne 
tres  abondante  et  tres  variee.  Un  grand  nombre  de  travaux 
approfondis  ont  ete  ecrits  sur  cette  question.  Je  serais  entraine 
trop  loin  si  je  voulais  en  reproduire  ici  les  resultats.  Ils  n’ont 
d’inleret  pour  moi  qu’en  ce  qui  concerne  I’examen  compare  des 
flores  bacteriennes  nasale  et  buccale,  sujet  dont  j’ai  a  m’occuper. 
II  est  un  point  cependant  que  je  tiens  a  faire  d’emblee  ressortir. 
La  flore  bacterienne  n’est  pas  partout  la  meme  dans  toutes  les 
regions  de  la  bouche;  mais  par  exemple  (comme  j’ai  pu  m’en 
convaincre  par  un  grand  nombre  de  recherches  personnelles),  il 
existe  des  dilFerences  tres  importantes  dans  le  nombre  et  la 
variete  des  germes  dans  la  region  amygdalienne  et  dans  la  partie 
du  plancher  buccal  situee  sous  la  langue.  La  zone  bacterienne  de 
la  bouche  est,  en  se  dirigeant  en  haut,  separee  de  celle  du  nez 
ou  mieux  lui  est  reunie  par  I’intermediaire  du  naso-pharynx  et 
de  sa  flore  bacterienne.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  j’ai  pu 
constater  que  la  nature  des  germes  du  naso-pharynx  ressemble 
parfois  plutot  a  la  flore  nasale,  paiTois  plutot  a  celle  de  la  bouche 
de  telle  sorte  que  par  exemple  des  bacteries  particulieres  trou- 
vees  seulement  dans  le  nez,  mais  pas  dans  la  bouche  peuvent 
etre  aussi  constatees  dans  le  naso-pharynx.  D’une  maniere  gene- 
rale,  la  flore  du  naso-pharynx  ressemblait,  chose  naturelle, 
plutot  a  celle  de  la  bouche.  Mais,  d’apres  ces  resultats  obtenus 
par  moi,  je  ne  puis  tirer  des  conclusions  tres  etendues,  car  d’une 
part,  le  nombre  de  ces  recherches  fut  trop  faible  et  d’autre  part, 
il  etait  tres  difficile  de  prelever  de  fagon  parfaite  la  secretion 
naso-pharyngienne.  11  faut  se  souvenir  que  pour  la  prelever  il 
faut  traverser  le  milieu  buccal  inonde  de  germes.  Quoi  qu’ope- 
rant  apres.cocainisation  et  suppression  partielle  des  reflexes  el 
employant  pour  le  prelevement  des  tubes  droits  steriles,  a  la 
fa^on  des  tubes  de  Killian,  on  ne  peut  guere  eviler  de  commettre 
des  fautes. 

Il  en  va  tout  autrement  pour  le  nez.  Ici,  quand  on  possede  de  la 
technique,  il  est  possible  de  faire  facilement  des  ensemence- 
ments  de  fa?on  sterile.  Pour  ce  dernier  point,  il  faut  de  la  fa?on 

1.  Travail  de  ITnstitut  d’Hygi^ne  de  TUniversite  de  Konigsberg. 
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la  plus  exacte  veiller  a  eviter  loute  source  d’erreur.  On  ne  peut 
y  arriver  que  si  on  est  tanl  soil  peu  familiarise  avec  la  technique 
rhinologique.  C’esL  le  motif  pour  lequel,  dans  la  majorite  des 
travaux  parus  jusqu'ici,  les  resultats  ne  doivent  etre  utilises 
qu’avec  prudence  et  que  les  jug:ements  sur  la  llore  bacterienne 
du  nez  sain  et  malade  sont  encore  en  suspens.  Tandis  que  d’abord 
on  admit  a  priori  que  le  nez  fourmillait  de  bacteries,  en  sa  qua- 
lite  de  filtre  pour  Fair,  il  apparut  vers  1899  une  assez  grande 
serie  de  travaux  de  Thomson  et  Hewlett  qui  arrivaient  a  con- 
clure  que  le  nez  normal  est  d’ordinaire  exempt  de  bacteries.  Ces 
recherches  firent  sensation  ;  mais  il  parait  qu’elles  ne  furent  pas 
contirmees  dans  les  annees  qui  suivirent. 

Au  contraire,  la  plupart  des  auteurs,  je  nommerai  seulement 
Neumann®  et  Haslauer®,  en  se  basant  en  partie  surde  tresnom- 
breux  examens,  arriverent  a  conclure  qu’ordinairement  le  nez 
normal  renferme  des  bacteries.  Quelle  est  la  cause  de  ces  diver¬ 
gences  frappantes?  A  mon  avis,  elles  tiennent  a  la  methode. 
Comme  on  sail  de  fapon  indiscutee  que  le  vestibule  du  nez  est 
j)euple  generalement  d’une  abondante  flore  bacterienne,  certains 
auteurs  pour  obtenir  des  resultats  non  sujets  a  discussion, 
tacherent  d’eviter  cette  pierre  d’achoppement.  Et,  pour  cela,  ils 
employerent  des  methodes  qui,  selon  moi,  leur  donnerent  le 
contraire  de  ce  qu’ils  voulaient  obtenir,  ou  bien  on  essuyait  le 
vestibule  avec  la  ouate  sterile  (Neumann),  puis  on  fait  I’ense- 
mencement,  ou  bien  les  sujets  devaient  eternuer  sur  une  plaque 
tenue  devant  le  nez ;  ou  encore  Hasslauer  nettoyait  le  nez  a  la 
solution  saline  sterile  ou  au  sublime  et  prelevail  ensuite  la 
secretion. 

11  est,  sans  plus,  evident  que  ce  nettoyage  du  vestibule  peut 
repousser  en  dedans  les  bacteries  qui  vont  au  dehors,  surtouL 
quand  le  nettoyage  est  fait  avec  des  tampons  humides,  etc.  La 
methode  d’eternuement  de  Neumann  est  inutilisable,  car,  natu- 
rellement,  les  bacteries  siegeant  sur  les  vibrisses  et  sur  le  vesti- 

1.  Thomsok.  Die  normale  Bacteriologie  der  Nase.  Med.  Journ.,  6  octobre 
1900.  Ref.  Centr.f.  Lari/ng.,  1901  ■,  —  Thomson  et  Herlett.  Microorganis- 
men  der  gesunder  Nase.  Med.  Record,  19  sept.  1896. 

2.  Neumann.  Bacteriolog.  Untersuch.  gesunder  und  krausser  mit  beson- 
derer  Berumsiltigung  des  Pseudodiphteriebacilles.  Zeits.  f.  Hygiene,  40, 

S.  33. 

3.  Hasi.auer.  DieBacterienfloradergesunderundkrausserNaseii.  Cenlr. 
f.  Bacleriol,  33,  S.  47  ;  —  Die  Microorganismen  der  gesunden  und  kraus- 
sen  Nasenhohlen  und  Nasennebenhdhlcn.  Cenlr.  f:  Bad.,  Abt.  I.  Ref. 
Bd.  37,  S.  1 ;  —  Der  Baeteriengehalt  der  Nase  bei  den  Infectionskrauss- 
heiten  mit  besonderer  Berumssiitigung  der  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica.  Cenlr.  f.  Bad.,  41,  S.  633. 
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bule  sont  forcement  entrainees  ainsi.  Haslauer  demontra  I’in- 
certitude  de  la  melhode  de  Neumann.  Pour  ces  motifs  les  tra- 
vaux  cependant  soigneux  et  etendus  de  ces  auteurs  manqaent  de 
force  probante,  et  il  serait  temps  qu’ils  disparaissent  de  la  lit- 
terature  bacteriolog-ique  et  ne  servent  plus  comme  dans  les 
traites  les  plus  recents,  de  fondement  a  des  conceptions  absolu- 
ment  jeunes. 

Me  disant  que  les  recherches  exeraptes  de  critique  ne  peuvent 
etre  faites  que  si  le  vestibule  est  souleve  uniformement  de  tous 
cotes,  j’employai  les  grands  speculums  d’oreille,  qui  servent  au 
traitement  post-operatoire  de  I’operation  radicale.  Dans  I’examen 
de  I’interieur  du  nez,  les  branches  des  speculums  nasi  ordinaires 
s’ecartent  Tune  de  Fautre  et  par  la  fente,  les  vibrisses  ou  le 
mucus  peuvent  penetrer  et  former  une  source  d’erreur  rendant 
impossible  une  utilisation  parfaite  des  resultats. 

A  travel's  cette  cloison  annulaire  sterile  j’ai  toujours  fait 
mes  ensemencements  depuis  la  region  du  meat  moyen  avec  des 
tampons  minces  d’ouate  et  au  debut,  je  fis  Finoculation  sur 
diverses  plaques  :  glycerine-agar,  liquide  d’ascite-agar,  plaques 
de  Lolller,  plaques  de  sang.  Mais,  malheureusement  j’ai  perdu 
plusieurs  mois  a  mes  travaux  commences  il  y  a  deux  ans,  a  cher- 
cher  assez  inutilement  le  milieu  adequat,  jusqu’a  ce  que  j’aie  vu 
que  le  milieu  sang-agar  etait  de  beaucoup  le  plus  favorable,  car 
les  cultures  ne  se  developpant  pas  sur  un  des  autres  milieux, 
devenaient  florissantes  sur  milieu  sang-agar. 

Je  dispose  en  tout  d'une  serie  de  deux  cents  cas  environ  :  ils 
furent  cependant  etudies  a  divers  points  de  vue,  de  sorte  que 
le  nez  et  la  gorge  furent  examines  en  meme  temps  dans  cent  cas. 

Un  certain  nombre  de  malades  furent  examines  plusieurs  fois, 
d’abord  pour  resoudre  la  question  de  savoir  comment  la  llore 
bacterienne  du  nez  se  modilie  apres  les  operations  faites  dans 
cet  organe,  ensuite  pour  constater  combien  de  temps  les  strep- 
tocoques  heraolytiques  par  exemple  apres  angine  persistent 
dans  le  nez  ou  le  pharynx.  Comme  je  Fai  dit  au  debut,  le  pha¬ 
rynx  contient  toujours  une  abondante  flore  bacterienne  ou  les 
streptocoques  predominent.  En  groupant  ensemble  toutes  les 
varietes  de  streptocoque  on  a  pour  resultat  que  les  streptocoques 
sont  des  hotes  presque  reguliers  de  la  cavite  buccale.  Dans 
toutes  mes  recherches,  je  n’ai  constate  qu’une  fois  leur  absence 
dans  la  bouche. 

On  salt  que  toutes  les  proprietes  des  streptocoques  invoquees 
pour  les  differencier,  n’ont  rien  de  fixe  ;  par  exemple  on  observe 
toujours  que  certaines  varietes  qui,  sur  agar,  ont  une  forme 
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allongee,  pneumococcique  caracteristique,  peuvent  devenir 
rondes  de  fagon  typique  et  metne  ovales  allongees  sur  le  bouil¬ 
lon.  On  sail  aussi  que  la  formation  de  la  capsule  et  la  longueur 
des  chaines  dans  une  meme  variete  :  pneumocoques  par  exemple 
varient  suivant  les  conditions  de  vie.  Divers  auteurs  ont  eleve 
des  objections  analogues  centre  Themolyse  des  streptocoques ; 
mais,  d’apres  mes  rechercbes,  je  ne  suis  pas  d’avis  que  les  pro- 
prietes  hemolytiques  des  streptocoques  soient  peu  caracteris- 
tiques  et  peu  importantes  en  soi.  II  n’existe  pas  du  tout  de  paral- 
lelisme  ahsolu  entre  I'hemolyse  et  la  virulence,  car  j’ai  trouve 
des  streptocoques  bemolytiques  dans  la  boucbe  dans  environ 
30  “/„  des  cas  normaux  examines  par  moi.  D'autre  part,  je  n’ai 
constate  de  fagon  sure  I'absence  des  streptocoques  bemolytiques 
que  dans  quatre  cas  sur  cinquante  d’angines  ou  d’angine  et  abces 
amygdalien ;  c’etaient  deux  cas  de  periamygdalite  et  un  cas 
d’angine  sans  enduit,  et  recidivant  frequemmeiit. 

Done  nos  resullats  concordent  avec  ceux  de  Thalmann  (96  % 
de  streptocoques  hemolytiques  dans  I’angine).  Ceux  de  Reiter 
et  de  Henke  de  I’lnstitut  d’Hygiene  de  cette  ville  montrent  des 
pourcentages  tres  peu  differents  des  precedents  au  point  de  vue 
de  la  frequence  des  streptocoques  hemolytiques  chez  les  sujets 
normaux. 

Si  les  auteurs  cites  en  premier  lieu  n’avaient  pu  trouver  peu 
souvent  des  streptocoques  hemolytiques  et  des  streptocoques 
dans  le  pus  des  abces  periamygdalieiis  eux-memes,  cela  tient 
suivant  eux  a  ce  que  les  streptocoques  existant  originellement 
furent  depasses  par  la  proliferation  d’autres  bacteries  secondai- 
rement  surajoutees.  Je  ne  puis  que  me  ranger  a  cette  opinion. 

Un  autre  fait  est  interessant :  dans  17  °/o  des  cas  d’angine,  j’ai 
pu  trouver  dans  le  nez  des  streptocoques  hemolytiques,  tandis 
que  je  n’en  ai  jamais  pu  constater  dans  le  nez  normal. 

Parmi  ces  derniers  cas  avec  constatation  positive  de  strepto¬ 
coques  hemolytiques  dans  le  nez,  il  y  avail  une  serie  relative- 
ment  considerable  tres  grave  et  avec  complications  :  otite, 
nephrite.  Je  ne  puis  m’empecher,  de  cette  extension  universelle 
parfois  observee,  des  streptocoques  sur  les  voies  aeriennes  supe- 
rieures  dans  I’angine,  de  leur  frequence  triple  dans  la  bouche 
par  rapport  aux  cas  normaux,  de  tirer  des  conclusions  sur 
i’importance  etiologique  des  streptocoques  etiologiques  dans  la 
genese  de  I’amygdalite  suppuree  ou  tout  au  moins  de  reconnaitre 
que  ces  conclusions  viennent  naturellement  a  I’esprit.  J’ajou- 
terai  qu’il  n’y  eut  pas,  dans  I’angine,  d’augmentation  relative 
des  autres  groupes  streptococciques.  Mais,  plus  encore  :  dans 
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une  serie  d’experiences,  ayant  pour  but  d’etudier  la  flore  bacle- 
rieiine  du  nez  apres  interventions  dans  cet  organe,  j’ai  pu,  du 
tampon  nasal,  cultiver  avec  une  frequence  relative  (sept  fois) 
des  streptocoques  hemolytiques.  Sur  ces  sept  cas,  six  s'accom- 
pag'naient  de  manifestations  febriles  assez  marquees  et  de  troubles 
de  I’etat  general;  cinq  avaient  eu  de  I’angine  apres  I’operation. 
Chez  tons  les  sept,  les  streptocoques  hemolytiques  se  rencon- 
trerent  dans  la  bouche  apres  I’operation.  Quelques-uns  sont  tres 
interessants  ;  par  exemple,  celui-ci  :  avant  I’ablation  des  hyper¬ 
trophies  du  nez,  etat  sterile;  le  lendemain  de  I’operation,  on 
cultive  des  pneumocoques  avec  le  tampon.  Quatre  jours  apres 
la  maladea  une  hemorragie  secondaire.  Angine  post-operatoire; 
streptocoques  hemolytiques  dans  le  nez  et  le  pharynx.  Autre 
cas  :  avant  ablation  des  hypertrophies,  streptocoques  non  hemo¬ 
lytiques  dans  le  nez.  La  malade  est  atteinte  de  fievre ;  strepto¬ 
coques  hemolytiques  dans  le  nez  et  le  pharynx.  La  malade  guerit ; 
plus  aucun  streptocoque  dans  le  nez,  ni  streptocoques  hemoly¬ 
tiques  dans  la  bouche. 

Tandis  que  les  streptocoques  hemolytiques  disparaissent  assez 
vite  du  nez,  ce  n’est  qu’en  partie  le  cas  pour  le  pharynx.  Ils 
peuvent  y  persister  a  un  certain  pourcentage,  80  °/o  suivant 
Thalmann,  mes  constatations  donnent  un  pourcentage  moindre. 
II  est  evident  que  les  bacteries  s’adaptent  aux  conditions  de  vie 
e.vistant  dans  le  larynx,  tout  d’abord  sans  perdre  leurs  proprietes 
hemolytiques.  Peut-etre  un  certain  nombre  des  30  °j„  de  por- 
teurs  sains  de  streptocoques  hemolytiques,  ont-ils  acquis  ainsi 
autrefois  ces  microbes  hemolytiques. 

Lingelsheim  defend  I’opinion  suivante  :  si  Fhemolyse  est 
affaiblie  par  un  facteur  nocif  quelconque,  par  exemple  par  pas¬ 
sage  a  travers  I’animal,  cela  s’associe  toujours  a  une  diminution 
de  la  virulenee,  mais,  I’inverse  n’a  pas  lieu.  .Pinsiste  surtout 
sur  la  deuxieme  partie  de  I’opinion  de  Lingelsheim  et  m’y  range . 
Je  ne  puis  controler  jusqu’a  quel  point  la  premiere  partie  est 
exacte,  car  je  n'ai  pas  experimente  sur  I’animal.  La  virulence 
est  quelque  chose  de  plus  passager  que  Fhemolyse.  II  me  semble 
cependant  net  que  Fhemolyse  indique  une  virulence  anterieure, 
ou  chose  sur  laquelle  j’insiste  tout  specialement,  encore  exis- 
tante.  Je  ne  discuterai  pas  la  question  de  savoir  si  dans  cette 
variete  de  bacteries  la  metamorphose  regressive  de  streptocoques 
hemolytiques  devenus  avirulents  en  virulents  n’est  pas  facile- 
ment  possible;  mais  elle  ne  me  parait  pas  invraisemblable. 

Peut-etre  les  oscillations  thermiques  graves  ou  legeres  qui  par 
exemple,  surviennent  apres  les  operations  sur  Fethmoide  en 
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suppuration,  sont-elles  dues  en  partie  a  ce  fait.  J’ai  trouve  assez 
souvent  des  streptocoques  hemolytiques  dans  les  affections 
purulentes  des  sinus. 

Si  done  parfois  dans  I’angine,  dans  un  pourcentage  determine 
des  cas  on  voit  une  migration  dans  le  nez  des  bacteries  typiques 
de  I’angine  suppuree,  les  streptocoques  hemolytiques,  on  pent 
aussi  dans  certains  cas  observer  une  action  exercee  sur  la  flore 
bacterienne  de  la  bouche  par  des  germes  particuliers,  caracte- 
ristiques,  existant  dans  le  nez.  Naturellement,  pour  I’etude  de 
ces  rapports  reciproques,  il  faut  chercher  les  varietes  bacte- 
riennes  n’existant  pas  d’ordinaire  dans  la  bouche.  Ce  n’est  pas 
chose  facile  de  trouver  ces  germes  dans  la  mulliplicite  de  la 
flore  bacterienne  buccale.  L’ozene  me  parut  relativement  propre 
a  ce  but.  Dans  les  cas  d’ozene  avec  bacilles  encapsules  dans  le 
nez,  je  pus,  dans  la  majorite  des  cas,  constater  dans  la  bouche 
le  hacille  encapsule.  .4ssez  souvent,  il  n’y  etait  qu’en  petite 
quantite;  parfois,  il  faisait  tout  a  fait  defaut.  On  pent  en  con- 
clure  que  parfois  le  pharynx  n’est  pas  un  habitat  favorable  au 
bacille  de  I’ozene.  Ce  bacille  encapsule,  dans  les  cas  d’ozene, 
arrive  en  nombre  considerable  dans  le  pharynx  au  milieu  de  la 
secretion  qui  coule  dans  le  naso-pharynx,  mais  il  parait  jouer 
plutot  le  role  d’un  visiteur  passager  que  d’un  hote  constant. 

Pour  le  reste,  le  nez  et  la  joue  forment  d’habitude,  au  point 
de  vue  de  la  flore  bacterienne,  deux  territoires  tres  differents, 
non  pas  seulement  au  point  de  vue  de  la  difference  des  germes, 
mais  surtout  quant  au  nombre  et  a  I’extension  des  bacteries.  En 
effet,  tandis  que  le  pharynx  fourmille  ,  en  bacteries  les  plus 
variees,  le  nez  normal  est  sterile  dans  un  pourcentage  tres 
important  des  cas.  Me  fondant  sur  mes  recherches  faites  avec 
toutes  les  precautions  sur  cent  cas  normaux,  il  me  parait  impos¬ 
sible  qu’on  puisse  mettre  ce  fait  en  doute. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’une  fosse  nasale  est  sterile,  mais  que 
I’autre  renferme  cependant  des  bacilles.  On  pent  constater  cela 
surtout  dans  I’empyeme  sinusien.  Du  reste,  la  flore  bacterienne 
des  deux  cotes  du  nez  n’est  pas  toujours  identique,  et  meme  pas 
tres  rarement,  il  y  a  une  difference  entre  la  flore  des  deux 
cotes  aussi  marquee  que  la  difference  entre  la  flore  nasale  et  la 
flore  buccale.  Assez  souvent,  une  variete  bacterienne  determinee 
existe  des  deux  cotes,  mais  cependant,  on  peut  dans  I’un  ou 
dans  I’autre  trouver  d’autres  especes.  Plus  rares  sont  enfin  les 
cas  ou  la  flore  bacterienne  d’une  fosse  nasale  differe  totalement 
de  celle  de  I’autre. 

Si  je  compare  la  flore  bacterienne  de  la  gorge  et  celle  du  nez 
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(sans  tenir  compte  des  cas  d’ozene  et  d’angine  ou,  comine  je  I’ai 
dit,  une  action  reciproque  est ’indubitable),  j’arrive  au  resultat 
suivant  :  Ce  qui  est  relativement  le  plus  frequent,  c’est  que  la 
flore  nasale  n’est  pas  absolument  semblable  a  la  buccale ;  cepen- 
dant,  parfois  des  varietes  bacteriennes  du  nez  se  trouvent  aussi 
dans  la  bouche  a  cote  d’autres  especes  et  vice  versa..  Plus  rare- 
ment  on  trouve  dans  le  nez  et  la  gorge  absolument  les  memes 
bacteries  et,  tout  aussi  frequemment,  les  deux  territoires  different 
lolalement  Tun  de  I’autre. 

Quant  apres  interventions  endo-nasales  il  apparait  des  bac- 
leries  dans  le  nez  (il  s’agit  ici  de  recherches  faites  sur  les  tam¬ 
pons  employes  pour  tamponnement  du  nez ;  j’effleure  ici  seule- 
ment  les  resultats),  voici  ce  qu’on  observe  :  le  tampon  (gaze 
iodoformee  ou  vioformee)  servant  a  tamponner  le  nez  etait  des 
le  lendemain  imbibe  d’une  secretion  tres  bacterienne  ;  on  pouvait 
cultiver  des  staphylocoques,  des  levures,  des  batonnets,  des 
slreptocoques  de  diverses  races.  Abstraction  faite  des  cas  ou  les 
bacteries  existaient  dej5  dans  le  mucus  nasal  avant  I’operation, 
nous  avons  le  resultat  suivant :  dans  la  moitie  des  observations 
a  peu  pres  on  cultiva  avec  la  secretion  du  tampon,  des  bacteries 
qui,  avant  I’operation,  n’existaient  ni  dans  le  nez,  ni  dans  la 
bouche.  Dans  la  deuxieme  moitie,  cepeiidant,  on  obtint  des  bac¬ 
teries  buccales  typiques  qui,  avant  I’operation,  avaient  ete  culti- 
vees  aussi  dans  le  pharynx.  Il  me  parait  tres  vraisemblable  qu’en 
fait,  les  bacteries  buccales  aient  emigre  sur  le  tampon  nasal ; 
mais,  pour  les  motifs  exposes  ci-dessus  :  multiplicite  de  la  flore 
pharyngienne,  etc.,  je  ne  puis  le  prouver.  Cette  opinion  est  tres 
plausible,  parce  que  tres  souvent  la  partie  posterieure  du  tampon 
nasal  descend  presque  jusqu’au  naso-pharynx.  . 

Arrivant  a  conclure  et  resumant  mes  resultats,  les  voici  :  la 
flore  bacterienne  du  nez  pent  etre  tres  diflerente  de  celle  de  la 
bouche  au  point  de  vue  de  la  variete  des  bacteries.  De  meme, 
assez  souvent,  la  flore  d’uncote  du  nez  differe  de  celle  de  I'autre. 
Parfois  cependant,  on  peut  demontrer  une  influence  reciproque 
exercee  tant  sur  la  flore  buccale  par  la  nasale,  qu’inversement 
souvent,  cette  influence  est  probable.  On  voit  done  que  les 
resultats  ne  sont  pas  denues  d’interet  et  que  de  nouvelles 
recherches  en  ces  cas  donneraient  encore  surement  d’autres 
resultats.  Il  me  suflit  que  cet  expose  de  mes  travaux,  reduit  a 
cause  de  facteurs  extrinseques,  donne  I'impulsion  a  des  recherches 
sur  ce  territoire  nouveau  et  absolument  inexplore  jusqu’ici, 
autant  que  me'le  montre  la  litterature  a  moi  connue. 


IX.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


MARTEAU  A  COUP  INVERSE 
MODIFICATION  DE  L’EPEROTOME  DE  MOURE 
Par  J.  van  der  HOEVEN  Lil^ONHARD  (d’Amslerdara). 

A  I’occasion  de  la  reunion  annuelle  de  la  Societe  neerlandaise 
d’otologie,  etc.,  de  1910,  j’avais  I’lionneur  de  presenter  un  mar- 
teau  a  mouvement  retrograde  ou,  autrement  dit,  a  coup  inverse. 

Le  marteau,  un  des  plus  vieux  instruments,  et  aussi  indis¬ 
pensable  de  nos  jours  que  du  temps  des  habitants  lacustres,  a 
cependant  ses  petits  inconvenients  dans  notre  specialite.  Nous 
taillons  souvent  dans  les  prol'ondeurs,  ou  le  controle  nous 
echappe  parfois ;  ou  il  arrive  que  le  ciseau,  applique  par  exemple 
centre  une  Crete  ou  une  epine  du  cloison,  entre  un  peu  plus 
profond  qu’on  ne  le  desire,  a  cause  de  la  conformation  lamellaire 
du  vomer.  II  resulte  des  perforations  ou  des  delabrements  du 


Marteau  a  coup  inverse  ct  eptrotome  de  Moure  (modifie). 


cloison,  et  puis  une  duree  de  I’intervention  sensiblement  plus 
longue.  L’instrument  simple  etingenieuxde  Moure,  I’eperotome, 
pare  a  ces  inconvenients.  Cependant,  lui  aussi,  possede  son  c6te 
faible.  En  I'appliquant  contre  la  base  d’un  eperon  il  faut  parfois 
tirer  tres  fort,  parce  que  I’epine  de  cloison  fait  partie  du  vomer 
et  consiste,  comme  celui-ci,  en  tissu  compact.  Il  arrive  meme 
souvent  qu’il  est  impossible  de  couper  I’epine  a  sa  base  sans 
faire  reculer  I’instrument  chaque  fois  un  peu.  Cette  manoeuvre 
est  tres  desagreable  pour  I’opere  et,  fait  plus  important,  ne 
donne  pas  la  securite  que  le  bord  tranchant  de  I’eperotome  arrive 
il  chaque  coup  au  meme  endroit,  c’est-a-dire  a  la  base  de  I’eperon. 

Pour  eliminer  ces  deux  inconvenients  et  pour  rendre  ainsi 
les  resultats,  realises  avec  Tinstrument,  plus  surs,  tout  en  enle- 
vant  a  son  emploi  le  caractere  un  peu  rude,  j’ai  imagine  le  mar- 
leaii  a  coup  inverse  et  modifie  le  manche  de  I’eperotome. 

Ce  marteau  a  coup  inverse  est  forme  d’un  corps  d’acier  de 
forme  cylindrique  et  d’une  anse  raide  ouverte,  fixee  a  un  bout 
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du  cylindre  dont  I’axe  passe  exactement  au  milieu  et  entre  les 
deux  branches  de  I’anse,  comme  la  gravure  le  montre. 

Pour  adapter  I’eperotome  a  ce  marteauj’ai  change  sonmanche 
dans  une  anse  fermee.  Les  branches  de  cette  anse  ont  la  merae 
longueur  que  celles  du  marteau ;  leur  distance  reciproque  est 
un  peu  plus  grande  que  I’epaisseur  de  I’anse  du  marteau. 

L’emploi  du  marteau  est  des  plus  simples. 

On  presse  I’eperotome  de  la  maniere  usitee  centre  la  cloison  , 
exactement  derriere  I’eperon,  fixe  I’instrument  bien  dans  cette 
position  (un  aide  ou  un  appui-tete  ne  sont  pas  necessaires),  fail 
entrer  I’anse  du  marteau  par  sa  partie  ouverte  entre  les  branches 
de  I’anse  de  I’eperotome  et  fait  reculer  (eloigner  du  malade)  le 
marteau  jusqu’a  ce  qu’on  sente  une  secousse,  se  produisant  a  la 
rencontre  de  la  partie  courbe  ou  terminale  des  deux  anses.  Cette 
secousse  fixe  I’eperotome  dans  les  teguments  derriere  I’epine. 

En  multipliant  maintenant  ces  secousses  par  des  mouvements 
rapides  de  va-et-vient  du  marteau-cylindre,  tout  en  fixant  bien 
I’eperotome  sur  sa  place,  on  finit  bientot  par  couper  nettement 
I’eperon. 

II  est  evident  qu’on  pent  augmenler  la  force  des  coups  en 
agrandissant  les  excursions  du  marteau.  La  plus  grande  excur¬ 
sion,  et  par  consequent  la  plus  grande  force  de  coup,  est  atteinte 
quand  on  met,  avant  le  coup,  le  bout  de  I’anse  de  I’eperotome 
centre  le  bout  du  cylindre. 

J’ai  fait  construire  la  modification  de  I’eperotome  de  Moure 
dans  deux  grandeurs,  portant  sur  la  largeur  de  I’ouverture  cou- 
pante.  Pour  la  grande  majorite  des  cas  cependant  le  numero  le 
plus  grand  suffit. 


V.  —  PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 


LES  APPLICATIONS 

DE  LA  PHONfiTIQUE  EXPl'lRIMENTALE 
A  LA  CLINIQUE 

Par  les  Profcsseurs 

G.  GRADENIGO  (de  Turin)  C.  BIAGGI  (dc  Milan) 

A.  STEFANINI  (de  Uicques). 

{Suite.) 

PREMliiRE  PARTIE 
Methodes  d'examen. 

A.  —  M6camsme  de  laphonation  (a6rodynamique) . 

1.  — Mouvements  des  divers  organes  vocaux. 

Comprise  ausens  le  plus  large,  la  phonation  constitue,  comme 
moyen  d’expression  particulierede  la  race  humaine,un  ensemble 
complexe  de  mouvements,  rattaches  a  la  forme  des  organes 
vocaux  et  a  leurs  attitudes  hereditaires  ou  acquises,. 

Nous  avons  pour  but  d’analyser  ces  mouvements,  de  les  scin- 
der  en  elements  simples  et  d’elucider  les  lois  de  leurs  associa¬ 
tions  reciproques,  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologic  et  la 
medecine,  et  d’etablir  le  role  de  la  phonetique  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  de  certaines  formes  morbides. 

II  va  sans  dire  que  la  phonetique  experimentale  a  tire  profit 
des  instruments  employes  en  clinique  et  en  physiologic  et  que 
nombre  d’appareils  ont  ete  imagines  ou  modifies  pour  etre  adap- 
tes  a  I’etude  de  la  phonetique.  En  physique,  .I’acoustique  nous 
est  egalement  venue  en  aide,  ainsi  que  les  precedes  modernes 
de  fixation  des  sons  par  le  phonographe  et  de  fixation  des  mou¬ 
vements  par  la  cinematographie.  Les  rayons  X  et  la  photogra¬ 
phic  ont  aussipuetre  appliques  d’une  maniere  netteetprecise.On 
se  sert  quotidiennement  egalement  des  moyens  d’examen  cli¬ 
nique  par  le  toucher  et  I’auscultation  directe. 

Pour  etudier  ces  mouvements,  il  conviendra  de  les  envisager 
a  divers  points  de  vue  :  pour  la  production  de  la  parole  et  du 
chant,  et  en  cas  d’alterations  pathologiques. 

Ainsi  que  nous  I’avons  deja  dit  au  sujet  de  la  methode  d’elec- 
tion,  les  mouvements  peuvent  etre  etudies  de  I’exterieur  ou  de 
I’interieur  et  simultanement  des  deux  cotes. 
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Parmi  les  precedes  externes,  nous  citerons  I’examen  clinique 
et  les  moyens  instrumentaux  permettant  de  reproduire  par  des 
graphiques  les  mouvements  des  organes.  De  I’exterieur  on  pent 
etudier  les  mouvements  du  thorax,  du  diaphragme  et  de  I’abdo- 
men,  les  mouvements  du  larynx,  des  levres,  de  la  machoire  et 
de  la  langue. 

Par  centre,  I’examen  interne  permet  I’etude  des  mouvements 
des  cordes  vocales,  de  I’epiglotte,  des  parois  pharyngiennes  et 
du  voile  palatin;  pour  atteindre  ce  but,  on  se  sert  du  laryngo¬ 
scope  et  du  stroboscope. 

Tous  ces  organes  peuvent  etre  etudies  simultanement  du 
dehors  et  de  Pinterieur  au  moyen  des  rayons  X,  de  la  photo- 
graphie  et  de  la  cinematographic. 

Je  ne  decrirai  pas  les  raethodes  cliniques  qui  sont  a  la  portee 
de  chacun,  maisje  m’etendrai  au  contrairesur  les  precedes  gra- 
phiques  qui  offrent  des  avantages  objectifs  et  precis. 

a)  Mouvements  etudies  de  Vexterieur. 

O')  Appareil  aeromoteur.  Mouvements  du  thorax^  du  dia- 
phragme  et  de  V abdomen.  —  Par  une  necessite  physiologique, 
les  mouvements  de  ces  trois  groupes  musculaires  doivent  etre 
etudies  dans  leur  ensemble  ;  il  est  inutile  de  vouloir  les  scinder, 
attendu  que  I’harmonie  qui  regne  entre  eux,  opposee  a  I’anta- 
gonisme  existant  entre  le  diaphragme  et  les  parois  abdominales 
sont  des  conditions,  d’union  des  divers  mouvements  respira- 
toires. 

Lorsque  ces  mouvements  delicats  rompent  leur  equilibre  nous 
sommes  en  presence  d’alterations  de  la  parole  et  de  la  voix. 

Les  moyens  les  mieux  adaptes  a  nos  etudes,  sont  les  appareils 
tels  que  le  pneumographe  qui  reproduit  sur  un  graphique  le 
inouvement  lui-meme.  Je  ue  m’attarderai  pas  a  la  description  des 
differents  mod^es  employes  par  chaque  experimentateur ;  le 
plus  repandu  est  celui  de  Paul  Bert  qui  revet  une  forme  cylin- 
drique,  il  ya  egalement  celui  de  Verdin  qui  a  deux  capsules  et 
celui  de  Ziind-Burguet  qui  affecte  I’aspect  d’un  soufflet ;  j’insis- 
terai  sur  le  dernier  venu,  celui  de  Gutzmann,  en  forme  de  tube 
elastique,  qui  se  roule  comme  une  ceinture  autour  du  thorax  et 
qui  a,  sur  les  autres,  le  privilege  d’une  grande  sensibilite  et 
d’une  application  aisee. 

Dans  certains  cas  d’examens  speciaux,  si  I’on  veut  recon- 
naitre  toutes  les  modalites  de  la  respiration,  on  ne  saurait  trop 
preconiser  la  capsule  lenticulaire  de  Brondgeest  qui,  parmi  les 
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instruments  en  usage  pour  la  phonetique,  constitue  un  precieux 
mode  d’investigation  tant  par  sa  delicatesse  que  par  la  multi- 
plicite  de  ses  applications. 

La  caracteristique  de  cet  instrument  fort  simple  reside  dans 
ce  que  sa  paroi  elastique  est  constituee  par  deux  membranes 
entre  lesquelles  on  insuffle  de  I’air.  Par  ce  moyen,  cette  paroi 
revet  la  forme  d’une  lentille  biconvexe  qui  sensibilise  a  la  per¬ 
fection  et  amplifie  selon  son  degre  de  courbe  les  plus  legers 
mouvements.  Toutefois  il  arrive  que  Ton  commet  des  fautes  si 
en  appliquant  I'instrument  on  he  s’entoure  pas  de  precautions 
suf6santes.  Ces  inconvenients  sont  inberents  a  I’usage  des  ins¬ 
truments  a  paroi  elastique,  cette  derniere  etant  en  etat  de  vibrer 
par  suite  d’une  simple  impulsion  venant  de  I’exterieur  autanl 
que  par  sa  nature  propre  ;  aussi  quant  aux  resultats,  faut-il  tenir 
comptede  cette  cause  eventuelle  d’erreur  qui  altere  la  reproduc¬ 
tion  des  mouvements. 

Pour  examiner  la  function  respiratoire,  j’ai  I'habitude  d’appli- 
quer  deux  capsules,  Tune  sur  le  thorax,  a  la  hauteur  des  seins, 
I’autre  au  niveau  de  I’epigastre ;  les  deux  courbes  realisees  figurent 
les  mouvements  des  deux  facteurs  essentiels  de  la  respiration, 
ceux  des  muscles  costaux  et  ceux  du  diaphragme,  les  mouve¬ 
ments  abdominaux  devant  etre  envisages  comme  resultant  des 
contractions  diaphragmatiques. 

II  convient  de  rappeler  ici  qu’ii  I’etat  de  quietude  I’inspiration 
et  I’expiration  ont  une  duree  a  peu  presegale,  excepte  les  moda- 
lites  si  clairement  mises  en  evidence  par  Mosso  durant  le  som- 
meil  et  a  I’etat  de  veille  et  on  remarquera  la  direction  parallele 
suivie  par  les  courbes  costales  et  diaphragmatiques. 

En  parlant  et  en  chantant,  ces  deux  phases  subissent  des  mo¬ 
difications  profondes,  I’inspiration  devient  breve  et  rapide,  tan- 
dis  que  I’expiration  est  lente  et  prolongee.  L’emission  de  la  voix 
et  laformationdu  langage  articule  sont  associees  a  cette  seconde 
phase. 

Cette  loi  physiologique  dont  la  simplicite  est  universellement 
reconnue,  est  fondee  sur  le  principe  qui  regit  tout  I’organisme, 
consistant  a  utiliser  le  moindre  effort  pour  atteindre  un  but  de¬ 
termine;  chaque  fois  que  Ton  s’ecarte  de  ce  principe,  on  se 
trouve  en  face  de  problemes  dont  I’etude  et  la  solution  relevent 
de  la  phonetique  e'xperimentale. 

Geci  dit,  comment  se  comporte  la  courbe  respiratoire  aux 
phases  d’inspiration  et  d’expiration,  dans  ses  modalites  costales 
et  diaphragmatiques,  lorsque  la  parole  est  normale  ou  patholo- 
gique  et,  en  chantant,  si  Ton  parcourt  plusieurs  registres  ? 
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On  serait  fonde  a  etudier  le  developpement  ontog-enique  de 
cette  fonction  afin  d’observep  de  quelle  maniere  s’opere  la  trans¬ 
formation  d’un  acte  vital  en  un  facteur  mecanique  du  langage. 

La  premiere  manifestation  de  la  phonation  chez  le  nouveau- 
ne  est  constituee  par  le  cri  qui  s’echappe  generalement  d’une 
maniere  purement  reflexe  de  la  cavite  buccale  chaque  fois  que 
ses  conditions  externes  on  internes  se  modifient.  Pen  nous  im- 
porte  d’apprendre  si  ce  cri  represente  une  sensation  de  plaisir  ou 
d’ennui,  il  nous  suffit  de  savoir  comment  il  se  produit,  puisqu’il 
prepare  petit  a  petit  son  evolution  en  un  langage  articule. 


respiration  thoracique 


Nouveau-ne  de  10  jours.  Respiration  calrae  pendant  le  sommeil.  La  ligne 

ascendante  represente  I’inspiration  et  la  ligne  descendante  Texpiratiou. 

Eckerlein  (cite  par  Gutzmann) '  qui  a  etudie  les  modalites  res- 
piratoires  du  nourrisson  a  J  note  que  le  mouvement  thoracique 
remplit  un  role  preponderant  dans  la  production  du  cri. 

Gutzmann  a  repris  ces  etudes  et  ayant  etabli  des  paralleles 
entre  la  respiration  normale  tranquille  et  celle  qui  est  neces- 
saire  a  la  parole,  il  en  arrive  a  conclure  que  la  courbe  du  cri 
ofTre  une  certaine  analogie  avec  celle  de  la  parole,  surtout  si  le 
cri  est  bref,  la  duree  de  I’expiration  depassant  alors  Celle  de 
I’inspiration. 

Sur  les  traces  que  j’ai  obtenus  d’apres  des  bebes  de  10  a  20 
jours  recueillis  a  la  Creche  Provinciale  de  Milan,  j’ai  pu  cons- 
tater  que  si  la  respiration  est  calme,  c’est  le  mouvement  abdo¬ 
minal  qui  precede  le  mouvement  thoracique,  mais  des  que  I’en- 
fant  se  prepare  a  emettre  un  cri  ou  s’il  commence  a  pleurer,  la 
respiration  devient  plus  rapide,  plus  profonde  et  alors  seule- 
ment  le  mouvement  thoracique  prend  le  pas  sur  le  mouvement 
abdominal.  (Voir  figures  1  et  2.) 

1.  Gutzmann  und  Flatau.  Die  Stimme  des  Saiiglings  (Arc/i.  f.  Laryng., 
1906). 
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On  pent  dire  que  tant  que  la  respiration  se  maintient  dans 
les  limites  d’un  acte  purement  organique,  les  mouvements  du 
diaphragme,  muscle  essentiellement  inspiratoire,  suffisent  a 
maintenir  I’echange  des  gaz  dans  I’appareil  pulmonaire,  mais  en 
presence  d’autres  besoins  physiologiques,  s’agirait-il  meme 
d'actes  reflexes  tels  que  les  eurs  et  les  cris  qui  demandent 
plus  d’energie,  le  mouvement  des  parois  abdominales  prend  le 
dessus  sur  les  mouvements  abdominaux. 


respiration  thoraciquc 


respiration  abcloniinule 


Fig.  2. 


Trace  respiratoire  du  meme  nouveau-ne  lorsqii’il  plcure. 

De  plus,  on  observe  frequemment  dans  le  diaphragme  des 
contractions  spasmodiques  qui  interrompent  la  ligne  des  deux 
phases  respiratoires  et  une  incoordination  marquee  entre  les 
mouvements  tlioraciques  et  abdominaux,  surtout  lorsque  les 
larmes  se  prolongent  durant  un  certain  temps. 

Nos  observations  sur  le  mode  respiratoire  du  nourrisson  et  la 
participation  des  muscles  du  thorax  nous  permettent  de  tirer 
une  deduction  pratique  concernant  la  necessite  d’une  education 
appropriee,  par  une  gymnastique  respiratoire  de  ces  muscles 
destines  a  produire  la  voix  chantee,  puisque  c’est  grace  a  ces 
muscles  que  peuveiit  s’accroitre  la  puissance  et  le  volume  de 
I'appareil  pulmonaire. 

Sur  des  nouveau-nes  dont  la  voix  tremblait  en  criant,  j'ai  pu 
realiser  une  autre  observation  importante  egalement  au  point  de 
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vue  pratique.  Chez  ces  nourrissons,  la  ligne  abdominale  presen- 
tait  des  oscillations  caracteristiques,  et  j’incline  a  rapprocher  ce 
mode  de  production  de  la  voix  du  nouveau-ne,  du  tremolo  des 
chanteurs ;  il  est  probable  que  dans  les  deux  cas  le  mecanisme 
estidentique  dans  la  forme,  bien  qu’ayant  une  origine  differente; 
dans  le  premier  cas,  il  est  imputable  a  des  contractions  cloniques 
du  diaphragme  de  nature  reflexe,  tandis  que  pour  les  chanteurs 
il  provient  d’une  mauvaise  education  vocale. 

Nous  reviendrons  ulterieurement  sur  ce  sujet. 
line  des  alterations  vocales  les  plus  repandues  en  parlant  est 
la  voix  eunucho'ide  (Fistelstimme),  c’est-a-dire  la  persistance  de 
la  voix  de  soprano  apres  la  puberte. 

Sa  pathogenie  a  ete  diversement  expliquee  ;  au  P''  Congres 
de  laryngologie  tenu  a  Milan,  en  1880,  Fournie  '  emit  Favis 
qu'il  s’agissait  d’un  manque  d’harmonie  dans  le  developpement 
des  divers  fragments  cartilagineux  du  larynx. 

D’apres  Gutzmann-,  cette  anomalie  provient  de  la  contraction 
tres  prononcee  du  muscle  crico-thyroi'dien  qui,  en  qualite  de 
tenseur,  vient  en  aide  au  muscle  thyro-arytenoi'dien  interne 
relache.  Lorsque  Faction  du  premier  prend  lin,  la  voix  se  brise 
instantanement  et  on  assiste  a  la  transformation  subite  d’une 
voix  de  fausset  en  un  organe  de  baryton  ou  de  basse,  c’est-ii- 
dire  au  passage  de  la  voix  de  tete  a  la  voix  de  poitrine. 

La  courbe  respiratoire  est  interessante  dans  ces  cas-la.  On 
rencontre  nombre  de  jeunes  gens  et  d'adultes  qui  parlent  alter- 
nativement  dans  les  deux  registres  et  qui,  meme  apres  avoir 
suivi  un  traitement,  s’expriment  dans  le  registre  dont  ils 
usaient  auparavant.  Ces  sujets,  dont  le  developpement  soma- 
tique  est  normal,  respirent  frequemment  en  parlant,  mais  tres 
superficiellement,  comme  les  enfants;  de  plus,  pour  lire  une 
phrase  dont  le  sens  est  connu,  14  inspirations  suffisent  pour 
Femission  des  sons  graves,  tandis  que  20  inspirations  sont  neces- 
saires  pour  s’exprinier  en  voix  de  fausset. 

J’ai  eu  recemment  Foccasion  de  soigner  un  malade  age  de 
35  ans  affecte  de  troubles  vocaux  imputables  exclusivement  a  la 
persistance  de  la  voix  de  fausset;  par  necessite  professionnelle, 
le  malade  etait  tenu  defaire  a  haute  voix  des  lectures  prolongees 
et  il  en  eprouvait  une  telle  lassitude  accompagnee  d’affaiblisse- 
ment  vocal  et  de  temps  a  autre  de  congestion  pharyngo-laryn- 

1.  Congres  intern,  de  laryngol.  Milan,  septembre  1880.  Compte  rendu 
par  C.  Labus. 

2.  Gutzmann.  Sprachheilkunde,  1912. 
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gienne,  qu’il  etait  souvent  oblige  d’abandonner  ses  occupations. 
On  remarquera  sur  les  deux  lignes  thoracique  et  abdominale  qui 
cheminent  parallelement  que  I’inspiration  est  superficielle  et 
I’expiration  tres  breve,  d’ou  la  necessite  de  reiterer  I’acte  respi- 
ratoire  (voir  figure  3). 

Oltuszewsky  *  soutient  que  la  voix  de  fausset  engendre  des 
troubles  respiratoires,  et  Natier^a  aussi  remarque  I’alteration 
que  nous  avons  signalee  plus  haut. 

Ces  fails  confirment  ce  que  nous  savions  deja,  que  la  voix  de 
poitrine  fatigue  bien  moins  que  la  voix  de  fausset  qui,  bien  qu’elle 


ies))iration  thoracique 


respiration  abdominale 


.la  repos.  Fig.  3.  Pendant  la  lecture. 

Voix  eunucho'ide.  Ilorame  de  35  ans.  Sur  ce  trace,  I’inspiration  estfiguree 
par  la  ligne  descendante. 


demande  une  consommation  moindre  d’air  expire,  exige  une 
contraction  plus  accusee  des  muscles  du  larynx. 

On  attachera  plus  d’importance  k  I’etude  des  mouvements 
respiratoires  chez  les  begues,  les  sourds-muets  et  les  malades 
attaints  d’aphonie  spasmodique. 

Nul  n’ignore  que  le  begaiement  est  une  nevrose  psychique  de 
coordination  dans  laquelle  les  troubles  moteurs  s'apaisent  seule- 
ment  lorsque  le  malade  parle  et  sur  toute  I’etendue  des  muscles 
vocaux.  11  ne  survient  aucune  alteration  de  I’appareil  pulmonaire 
lorsque  le  malade  se  tait;  selon  Gutzmann,  la  capacite  vitale 
serait  normale,  tandis  que  I’abbe  Rousselot  et  Olivier  pretendent 
qu’elle  est  tres  attenuee. 

Gutzmann  a  eu  I’heureuse  idee  d’attirer  I’attention  sur  la 


1.  Oltuszewsky.  Monats  f.  die  gesammte  Sprachheilk . .  190i. 

2.  M.  Natier.  Voix  de  fausset.  Origine  et  traitement  respiratoire  {La 
Parole,  1902). 
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nature  spasmodique  de  cette  affection  et  if  a  demontre  que  les 
manifestations  respiratoires  qui  constituent  le  point  culminant 
du  begaiement  ne  sont  que  des  contractions  soit  toniques,  soit 
cloniques,  de  nature  reflexe  indubitable,  qui  entravent  le  fonc- 
tionnement  normal  de  I’appareil  pulmonaire. 

On  n’oubliera  pas  non  plus  que  le  beg'aienient  tire  son  origine 
d’un  trouble  de  coordination  motrice  de  I’appareil  respiratoire 
auquel  viennent  s'ajouter  successivement,  et  avec  une  intensite 
variable,  tons  les  ph^nomenes  qui,  parfois,  comme  les  mouve- 
ments  associes,  dominent  la  situation  et  masquent  I’essence 
intime  du  mal. 

Notre  opinion  qui  repose  sur  vingt  annees  d’observation,  est 
que  tous  les  begues  sontatteints  de  troubles  respiratoires  toujours 
presents  dans  les  formes  legeres,  tandis  que  les  autres  manifes¬ 
tations  spasmodiques  interessant  le  larynx  ou  les  articulations 
peuvent  faire  totalement  defaut. 

Les  resultats  du  traitement  viennent  a  I’appui  de  notre  argu¬ 
mentation,  vu  que  Feducation  respiratoire  destinee  a  coordonner 
les  mouvements  thoraciques  et  abdominaux  aux  elfets  de  la  pro¬ 
duction  de  la  parole  suftit  souvent  pour  attenuer  et  meme  pour 
enrayer  les  crampes  de  la  langue,  des  levres  et  du  palais  qui, 
parfois.  constituent  la  manifestation  exterieure  la  plus  nette  du 
begaiement. 

En  dehors  de  notre  maniere  de  voir  personnelle  quant  a  la 
pathogenie  du  begaiement,  si  Ton  desire  jeter  un  coup  d’a'il 
d’ensemble  sur  la  question,  il  est  demontre  que  les  troubles  du 
mecanisme  respiratoire  sont  les  plus  importants.  Ainsi  que  je  Fai 
deja  dit,  ils  alTectent  la  forme  de  contractions  toniques  ou  clo¬ 
niques,  et  cela  avant  que  le  begue  ne  commence  a  parler.  II  suf- 
fit  d’avoir  trouve  mentalement  une  idee  a  exprimer  ou  une 
reponse  &  fournir  pour  que  Fon  observe  une  alteration  du 
rythme  et  de  la  profondeur  de  la  respiration;  et  les  courbes 
pneumographiques  reproduisent  les  mouvements  thoraciques  et 
abdominaux  qui  s’ecartent  de  la  regularite  et  du  parallelisme 
caraclerisant  les  courbes  de  la  parole  normale. 

Cette  periode,  dite  intenlionnelle,  ne  se  verifie  pas  toujours, 
mais  elle  est  Findice  de  Fextreme  gravite  du  cas,  en  raison  de 
Fabsence  manifeste  d’harmonie  entre  les  centres  d’association 
ideo-moteurs . 

La  dissociation  entre  les  deux  courbes  s’accentue  lorsque  le 
b%ue  veut  traduire  en  langage  articule  ses  images  mentales. 
Sous  Finfluence  de  Feffort  auquel  son  cerveau  a  ete  soumis, 
par  le  fait  de  Femotion,  soit  en  raison  de  Fensemble  de  ces  fac- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N°  4,  1913.  1] 
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teurs  psychiques  sur  lesquels  la  volonte  exerce  un  controle  insuf- 
fisant,  I’equilibre  dynamique  est  rompu  entre  les  divers  centres 
nerveux  qui  jouent  un  role  complexe  dans  la  fonction  du  lan- 


Fig.  5. 

Numeration  par  3  dans  le  mfime  cas. 


lion  et  qu’ils  interessent  separement  ou  collectivement  le  dia- 
phragme  et  les  muscles  thoraciques. 

L’intensite  de  ces  spasmes  est  en  rapport  avec  I’etat  nerveux 
et  psychique  du  sujet  :  ainsi  les  courbes  respiratoires  revetent 
un  aspect  presque  normal  chez  certains  begues,  si  la  parole  ne 
demande  aucun  effort  mental  et  alors  que  le  travail  s’accomplit 
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en  dehors  des  centres  les  plus  eleves  du  langage,  comme  un  acte 
purement  automatique  :  la  reponse  a  des  questions  simples  on 
la  numeration  poursuivie  jusqu’a  une  limite  determ.inee  s’effec- 
tuent  normalement,  tandis  que  la  numeration  par  trois  et  quatre 
chilFres  revele  aussitot  I'incoordination  des  mouvements  respira- 
toires. 

A  I’appui  de  ce  que  je  viens  d’exposer,  je  reproduis  les  traces 
d’un  begue  alors  qu’il  enonce  des  nombres  d’un  seul  chiffre ;  la 
courbe  ne  s’ecarte  pas  de  la  normale  (voir  figure  4).  Par  contrg, 
si  Ton  considere  la  courbe  effectuee  durant  I'execution  d'lin 
calcul  numerique,  elle  presente  des  contractions  spasmodiques 
tout  en  conservant ,  une  allure  suffisamment  reguliere  (voir 
figure  5).  Ce  meme  begue  essaya  deux  Ibis  de  se  suicider  par 


Fig.  6. 

Le  meme  b^!gue  raconte  qu’il  a  tente  de  se  suicider  k  deux  reprises. 


suite  de  I’etat  d’inferiorite  oil  le  maintenait  son  vice  de  pronon- 
ciation,  et  en  racontant  les  details  de  ses  tentatives,  il  prit  un 
trace  reproduit  ici  (figure  6),  sur  lequel  on  ne  distingue  plus 
la  respiration  periodique,  le  parallelisme  entre  les  deux  courbes. 
ni  aucune  regularite  dans  revolution  des  deux  phases. 

Parfois  I'incoordination  est  pbussee  au  point  que  le  begue 
eprouve  une  veritable  sensation  d’apnee  associee  a  des  pheno- 
menes  de  stase  et  de  congestion  cerebrale ;  si  Ton  surmonte 
I’obstacle  et  que  Ton  devienne  maitre  de  la  resistance,  qu’une 
consonne  determinee  oppose  a  I’elocution  normale  on  observe 
des  manifestations  respiratoires  plusfrequenteset  plusprofondes 
qui  ont  la  valeur  d’une  respiration  de  compensation. 

Quant  a  la  surdi-mulile,  dans  ces  derniers  temps,  a  ce  point 
de  vue,  I’examen  de  la  fonctionrespirat.oire  a  assume  une  grande 
importance,  tant  comme  element  de  diagnostic  entre  les  formes 
congenitales  et  acquises  que  Comme  moyen  de  controle  pour 
verifier  si,  au  cours  de  I’education  du  sourd-muet,  les  precedes 
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pedagogiques  ont  ete  uniformises  et  s’ils  repondent  aux  exigences 
de  I’organisme. 

Alors  que  d’ordinaire,  bien  des  troubles  vocaux  et  articulaires 
s’expliquent  par  un  vice  dans  le  mecanisme  respiratoire  et  si, 
pour  les  apprecier  convenablement,  il  faut  observer  attentivement, 
pour  le  sourd-muet,  cette  recherche  devient  une  necessite  peda- 
gogique  ;  aussi  le  medecin  et  I’educateur  doivent-ils  recourlr  a  la 
pneumographie  pour  realiser  leur  but  et  I’eleve  se  servira  du 
meme  moyen  pour  apprecier  et  controlerles  sensations  cinesthe- 
siques  qui  servant  de  base  a  son  education  phonetique. 

Lorsqu’ils  sontcalmes,  les  sourds-muets  presententune  courbe 
respiratoire  qui  ne  s’eloigne  en  rien  de  la  normale  ;  mais  s’ils 
parlent,  selon  que  la  surdile  est  totale  ou  partielle,  congenitale 
ou  infantile,  la  courbe  prieumographique  oflfre  des  caracteri- 
stiques  permettant  de  fixer  pour  ainsi  dire  a.  priori  la  nature  et 
I'intensite  de  I’alfection. 

Dans  les  formes  congenitales,  les  troubles  sont  plus  accentues 
quand  le  malade  parle  et  respire  :  I’expiration  est  sans  cesse 
interrompue  par  de  breves  inspirations.  L’acte  de  la  parole 
demande  un  tel  effort  et  une  energie  expiratoire  si  grande  qu’il 
fautun  nombre  de  respirations  bien  superieur  acelui  que'reclame 
le  calme. 

Au  contraire,  dans  les  cas  ou  la  surdite  s’est  manifestee  tar- 
divement,  ou  lorsque  des  restes  d’audition  subsistent,  I’expira- 
tion  parlee  se  rapproche  de  celle  de  la  parole  usuelle  et  dans  les 
occasions  plus  favorables  oil  la  surdi-mutite  est  apparue  apres 
que  I’enfant  avaitappris  a  se  servirdulangagearticule,  la  courbe 
respiratoire  est  uniformisee  a  la  courbe  normale,  sauf  de  legers 
ecarts.' 

Ges  alterations  sont  aisement  modifiables  etau  grand  avantage 
du  sourd-muet,  au  cas  d’une  education  respiratoire  systematique 
et  rationnelle.  La  parole  gagne  en  clarte,  par  la  precision  de 
I’articulation  et  I’economie  respiratoire,  par  la  dispersion  mode- 
ree  de  I’energie  et  par  I’utilisation  mieux  appropriee  du  volume 
d’air  expire. 

Ges  recherches,  dues  a  Gutzmann\  ontete  recemment  confir¬ 
mees  par  Stern,  de  Vienne. 

11  serait  a  desirer  que  les  moyens  d’examen  de  la  phonetique 
experimentale,  le  pneumographe  avant  tout,  soient  employes 
dans  toutes  les  InstituLions  de  sourds-muets,  vu  que  les  profes- 
seurs  peuvent  trouver  la  un  element  de  succes  pour  le  travail 


.  L.  o. 
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patient  de  reconstruction  mentale  qui  constitue  I’education  du 
sourd-muet  et  qui  evolue  entre  les  sensations  tactile  et  visuelle. 

En  1875,  Schnitzler  a  decrit  pour  la  premiere  fois  une  forme 
tres  rare,  dans  laquelle  les  troubles  respiratoires  occupent  au 
point  de  vue  symptomatologique  une  place  preponderante,  il 
s’agit  de  Yaphonie  spasmodique  caracterisee  par  I’impossibilite 
d’emettre  un  son.  Gutzmann  ‘  a  egalement  traite  ce  sujet  et  il  a 
decrit  avec  une  grande  lucidite  les  symptomes  et  le  mode  de 
traitement  de  cette  forme  d’aphonie. 

La  litterature  italienne  est  completement  muette  sur  cette 
question.  Les  opinions  sont  partagees  en  deux  camps  a  propos  de 
la  pathogenie  de  cette  variete  d’aphonie ;  les  uns  I’imputent 
il  la  contracture,  a  une  phase  inspiratoire  du  diaphragme, 
tandis  que  les  autres  supposent  qu’il  s’agit  d’une  contraction  des 
constricteurs  de  la  glotte.  Seule  la  phonetique  experimentale 
pouvait  eclairer  cette  controverse  par  I’enregistrement  simul- 
tane  des  mouvements  respiratoires  abdominaux  et  thoraciques 
et  des  mouvements  du  larynx.  11  a  ete  demontre  que  le  dia¬ 
phragme,  en  communaute  avec  les  autres  muscles,  se  livre  a  des 
contractions  spasmodiques  qui  se  propagent  aux  muscles  laryn- 
giens  chaque  fois  que  le  malade  abandonne  la  respiration  tran- 
quille  pour  adopter  le  mode  phonatoire.  L’inspiration  devient 
bruyante,  peu  profonde,  et  1’ expiration,  au  lieu  d’etre  lente, 
s'effectue  rapidement  ou  est  interrompue  par  de  petites  inspira¬ 
tions  repetees  qui,  sur  les  graphiques,  ont  un  aspect  dentele. 
De  plus,  la  ligne  expiratoire  retourne  rarement  a  son  point  de 
depart,  elle  reste  ala  phase  inspiratoire. 

Les  contractions  spasmodiques  du  diaphragme  sereconnaissent 
a  des  oscillations  de  la  courbe,  auxquelles  correspondent  pour  le 
temps,  et  I’intensite,  des  contractions  des  muscles  laryngiens 
facilesa  controler,  meme  par  un  examen  laryngoscopique. 

Oltuszewski  qui  verifia  constamment  aussi  les  memes  spasmes 
de  la  poitrine  et  de  I’abdomen,  compare  ces  phenomenes  au 
begaiement  pour  la  similitude  des  troubles  respiratoires;  cette 
analogie  est  encore  plus  frappante  si  Ton  envisage  les  cas  oii  le 
begaiement  est  localise  a  remission  des  voyelles.  Toutefois,  dans 
I’aphonie  spasmodique,  le  mafade  pent  s’exprimer  d’une  voix 
aphone,  alors  que  cette  derniere  attenue  le  begaiement,  mais 
sans  le  faire  disparaitre  completement.  11  advient  aussi  que  le 
begaiement  se  manifeste  lorsque  I’enfant  commence  a  parler,  ou 

1.  Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  I’aphonie  spasmodique, 
par  H.  Gutzmann  (Collection  Ghauveau,  1906). 
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generalement  avant  ou  durant  la  periode  de  la  puberte,  landis 
que  I’aphonie  spasmodique  debate  a  un  age  plus  avance,  soil 
brusquement,  soil  graduellement. 

Au  I®’’  Congres  de  laryngologie  de  Milan  auquel  nous  avons 
deja  fait  allusion,  le  professeur  James  relata  une  observation  de 
begaiement  originaire  des  cordes  vocales,  accompagne  d’une 
brusque  extinction  de  voix,  tandis  que  le  pouvoir  d’articulation 
demeurait  normal.  L’auteur  fournit  un  tableau  incomplet  des 
manifestations  larjngees,  mais  la  lecture  de  ce  travail  donne 
I’impression  qu’il  s’agissait  d’une  forme  d’aphonie  spasmodique. 

(A  suivre.) 


VI.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris),  , 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  expei-imenlale  du  College  de  Prance, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologic  experimentale 
et  de  morphologic. 

I\'.  —  Mouvements  du  larynx. 

Nous  n’avons  jusqu’a  present  montre  que  I'iinage  du  moule 
mule  du  larynx.  Get  aspect  du  contenu  artificiellement  solidifle 
lie  rappelle  I’aspect  du  contenant  que  si  on  a  pris  I'habitude  de 
comparer  ce  genre  de  formes.  Je  reproduis  ici  quelques  dessins 
destines  a  mettresous  les  yeux  les  deux  formes  si  dilferentes  du 
raeme  appareil  et  qui  sont  pour  ainsidire,  dans  I’espace  a  trois 
dimensions,  ce  que  le  positif  et  le  negatif  d’une  epreuve  photo- 
graphique  sont  dans  I'espace  a  deux  dimensions.  La  ligure  1 
represente  le  larynx  d'un  ours  brun  des  Pyrenees,  vue  poste- 
rieure,  apres  section  mediane  de  la  paroi  posterieure  de  I’oeso- 
phage.  On  voit  I’epiglotte  surplombant  la  langue  et  les  cordes 
en  adduction.  La  figure  2  reproduit  le  moulage  male  de  la 
figure  1.  On  voit  le  moulage  tracheal  s’etrecir  au  niveau  des 
apophyses  internes  des  cartilages  arytenoi’des.  Remarquez  la  forme 
des  ventricules. 

LesfiguresS,  4et5  representent  pour  memoire,Je  larynx  d’une 
autruche  d’Afrique,  celui  d’une  antilope  Nylgau  et  le  profil  d’un 
larynx  fermed’antilopevulgaire.  Les  figures  6,  7  et  8  reproduisent 
des  larynx  d’orang-outang  dont  on  remarque  les  sacs  laryn- 
giens,  de  crocodile  a  museau  de  brocheetde  lion  (vue  posterieure). 

Onreconnait  entre  ces  diverses  formes  de  I’appareil  vocal  dans 
la  serie  animale  une  tres  grande  similitude  malgre  leurs  varietes 
les  plus  inattendues. 

A.  —  Mouvements  de  l’articul.xtion  crico-arytenoidienne. 

Supposons  le  larynx  depourvu  de  son  armature  musculaire  et 
etudions  les  mouvements  possibles  de  I’arytenoide  sur  le  cricoide 
auquel  il  n’est  plus  retenu  que  par  la  capsule  articulaire. 

Quelle  est  la  nature  du  deplacement  du  cartilage  arytenoi'de' 
dans  son  mouvement  del’abduction  a  I’adduction  forcees? 
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I.  —  Soil  un  point  a  de  la  surface  articulaire  de  I’arytenoide. 
Pour  determiner  le  chemin  parcouru  par  ce  point  sur  la  surface 
articulaire  cricoi'dienne,  on  perfore  au  moyen  d’un  foret  ^  I’apo- 
physe  musculaire  de  I’arytenoide  normalement  a  sa  surface  arti¬ 
culaire  et,  apres  avoir  traverse  I’articulation,  on  attaque  la  sur¬ 
face  articulaire  cricoi’dienne  au  fur  et  a  mesure  que  Faryteno'ide 
se  deplace  sur  le  cricoide.  II  en  resulte  une  trace  dont  nous  avons 


Fig.  1.  —  Ours  brun  des  Pyrenees. —  Grandeur  naturelle,  Om.  25. 

Fig.  2.  — Moulage.  — Grandeur  naturelle,  0  m.  10. 

etudie  les  courbes  sur  de  nombreux  larynx  de  chevaux  et  de 
cochons.  Lesdessins  9,  lOetll  representent  les  courbes  moyennes 
en  projections  horizontale  et  verticale 
Theoriquement,  ces  courbes  appartiennent  a  une  portion  de 
tore  et  sont  la  resultante  :  l°d’un  mouvement  de  rotation  autour 
de  I’axe  du  tore  qui  fait  avec  I’axe  de  la  trach^e  un  angle  d’en- 
viron  20“ ;  2“  d’un  mouvement  de  rotation  suivant  un  cercle 
meridien.  Si  les  vitesses  angulaires  de  ces  deux  rotations  etaient 


1.  Foret  d’un  millimetre  de  diamfelre,  mu  au  tour. 

2.  Dans  toutes  nos  mensurations,  nous  donnons  au  larynx  une  direction 
verticale.  Toutes  les  raesures  ont  et6  quadruplees  pour  obtenir  des  gran¬ 
deurs  plus  convenables  pour  la  construction  des  courbes. 
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proportionnelles,  la  courbe  serait  analogue  a  une  helice  decrite 
sui’  un  cylindre^  En  realite,  la  courbe  est  plus  complexe.  La 
surface  cricoidienne  n’a  la  forme  d’un  tore  que  sur  la  partie 


Fig.  3.  —  Autruche  d’Al'rique.  —  Grandeur  naturelle,  Om.  18. 
Fig.  4.  —  Antilope  Nylgau.  —  Grandeur  naturelle,  Um.  22. 
Fig.  5.  — Anlilope  laryn,\  ferme  et  de  profil. 


I .  Les  equations  de  cette  courbe  seraient  alors  faciles  a  ecrire. 

Soil  P  un  point  de  la  surface  (voy.  fig.  12),  ses  coordonn^es  seront  ; 

X  =  (d-R  sin  6)  cos  a 
y  =.  (cl-R  sin  6)  sin  a 
s  ,=  R  cos  0 

D’apr&s  la  proportionnalite  admise  :  a.  =  M,  les  equations  parametriques 
de  la  courbe  sont  alors  ; 

X  =  (d-R  sin  0)  cos  kfj 
ij  =  {d-R  sin  0)  sin  A-0 
s  =  R  cos  0 

La  constante  Asetrouve  determinee  par  le  pas  de  cette  courbe  helicoV- 
dale.  Soit  h  fare  de  cercle  DD'  qui  sipare  deux  points  d’intersection  con- 

secutifs  de  la  courbe  avec  ce  cercle  ;  on  a  =  k . 

’  2Tzd 

Si  on  isole  par  la  pensee  une  spire  de  la  courbe  et  qu'on  fasse  passer  Ic 
plan  so®  par  le  milieu  du  segment  h,  les  projections  de  cette  spire  sur  les 
deux  plans  rectangulaires  de  coordonnees  horizontal  et  vertical  auraient 
les  formes  indiquees  sur  la  fig.  13.  La  fig.  13  montre  aussi  la  portion  de  pro¬ 
jection  correspondant  4  la  portion  de  courbe  obtenue  experimentalement 
sur  le  cheval. 


170 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


interne  de  son  bord  larynge,  et  la  vitesse  angulaire  de  rotation 
autour  du  cercle  meridien  est  plus  rapide  que  la  vitesse  angu- 


Fig.  6.  —  Orang-Outang'.  —  Grandeur  naturelle,  Om.  15. 

Fig.  7.  —  Caiman  &  museau  de  broche.  —  Grandeur  naturelle,  0  m.  12. 
Fig.  8.  —  Lion.  —  Grandeur  naturelle,  0  m..33. 


laire  de  rotation  autour  de  I’axe  du  tore.  Le  mouvement  heli- 
coi'dal  se  complique  en  outre  d’un  mouvement  de  pivot  qui  se 
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SUP  uii  tore  .incline  en  bas  et  en  avant,  participe  au  inouvenient 
total  du  cricoide  sur  le  thyroi'de 

II.  —  Etudions  maintenant  la  trace  dans  I’espace  d’un  point 


du  sommet  de  I’apophyse  vocale  oil  aboutit  theoriquement  le 
ligament  vocal  p.  Dans  chaque  position,  intermediaire  entre 
I’abduction  et  I’adduction  forcees,  on  a  mesure  au  moyen  d’un 
dispo.sitif  special  (voy.  fig.  14  et  15)  les  distances  du  point  p  a 


trois  plans  de  coordonnees  trirectangulaires.  On  a  obtenu  une 
serie  de  coordonnees  permettant  la  construction  de  courbes  dont 
lesdessinslfi,  17  et  18  representent  les  projections  horizontale  et 
verticale.  Sur  la  ligne  de  terre  xx'  on  a  porte  ks  distances  lon- 

1 .  Ce  travail  confirme  celui  de  Charpy  et  Clermont  tout  en  le  comple- 
tant  et  en  le  prdoisant. 
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gitudinales  en  abscisses  a  partir  d’une  meme  origine.  De  I’extre- 
mite  de  chaque  abscisse,  on  a  porte  les  hauteurs  correspondantes 


Fig,  1  i.  —  Dispositif  special  destine  4  mesurer  les  distances  latcrale,  lon- 
gitudinale  et  verticale  d’un  point  de  I’apophyse  vocale  4  trois  plans  per- 
pendiculaires.  (Larynx  de  cheval,  profil.) 

en  cotes,  perpendiculairement  4  xx'  et  au-dessus.  On  obtient 
ainsi  les  projections  verticales.  hes  projections  horizontales  onl 


Fig.  15.  —  Dispositif  special  rdalisant  trois  plans  perpendicnlaires  consti- 
tues  par  des  planches  de  ch6ne  renforcees  d'armatures  metalliques.  La 
distance  d’un  point  determine  de  Tarytinoide  (laryn.\  humain)  au  plan 
inf4rieur  ou  superieur  (tige  plate  horizontale)  represente  la  hauteur,  au 
plan  lateral,  la  distance  latcrale,  au  plan  profond,  la  distance  longitudi- 


ete  obtenues  en  portant  a  partir  de  xyl  et  en  dessous  les  distances 
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lalerales.  On  a  choisi  comme  plan  vertical  de  projection  V  le 
plan  de  symetrie  du  larynx,  comme  plan  horizontal  H  un  plan 


Fig.  16. 

passant  immediatement  au-dessous  de  la  position  la  plus  declive 
clu  point  p  et  comme  plan  de  bout  D  le  plan  perpendiculaire  au 


Fig;  17.  Fig.  18.  Fig.  19. 

plan  de  symetrie  et  passant  par  le  point  d’insertion  thyroidienne 
de  la  corde  vocale  (point  fixe  c). 
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Le  point  p  passant  de  la  position  A,  A'  (voy.  fig.  16)  (abduc¬ 
tion  forcee)  a  la  position  B,  B'  (adduction  forcee)  s’eloigne  pro- 
gressivement  du  plan  D,  s’approche  du  plan  V  et,  apres  s’etre 
legerement  eleve  au-dessus  du  plan  H,  s’abaisse  vers  ce  plan.  La 
distance  cm,  c' m'  represente  la  longueur  de  la  corde  vocale  qui 
atteint  son  maximum  en  B,  B',  c’est-a-dire  en  adduction.  Le 
deplacement  de  p  chez  le  cheval  et  le  pore  presente  quelques 
variantes  indiquees  dans  les  figures  17  et  18. 

III.  —  Le  deplacement  du  point  p  se  complique  encore  du 
mouvement  que  lui  imprime  secondairement  I’oscillation  du  car¬ 


tilage  cricoi'de  tout  entier  autour  d'un  axe  horizontal,  quand  la 
partie  anterieure  de  I’anneau  cricoi'dien  se  rapproche  du  point  c 
sous  I’influence  du  muscle  crico-thyroidien  anterieur.  Nos 
recherches  ont  porte  sur  trois  points  :  le  point  p  et  deux  points 
medians  choisis  Tun  pres  du  bord  tracheen  (y),  I’autre  pres  du 
bord  larynge  (S)  du  chaton  cricoi'dien.  La  figure  19  represente 
le  deplacement  du  point  p  par  rapport  aux  plans  trirectangu- 
laires  deja  choisis  L 

L’epure  en  trait  plein  represente  le  mouvement  que  le  cri- 
co'ide  imprime  au  point  p,  les  aryteno'ides  etant  en  adduction, 
et  I’epure  en  tirets  represente  le  mouvement  imprime  par  le 
crico'ide  au  point  p,  les  aryteno'ides  etant  en  abduction.  On  voit 
que  le  mouvement  de  bascule  du  crico'ide  sur  le  thyro'ide  donne 

1 .  Le  sens  de  la  flfeche  indique  le  passage  du  muscle  crico-ary  teno'idien 
anterieur  de  I’etat  de  repos  a  I’etat  de  contraction  maxima. 
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au  point  ^  une  direction  dans  le  sens  de  i’adduclion  par  rapport 
aux  plans  V  et  D,  mais  une  direction  inverse  par  rapport  au 


Fig.  19. 


plan  H,  tout  en  favorisant  cependant  la  tension  des  cordes 
vocales.  On  voit  que  le  point  y  (fig-.  20)  se  porte  en  haut  et  en 
avant  et  que  le  point  S  (fig.  21)  se  porte  en  has  et  en  arriere,  le 
point  0)  marquant  I'axe  de  rotation  de  tout  le  systeme  (fig.  22). 


(a  suivre) 


MI.  —  REVUE  CRITIQUE 


EVOLUTION  UE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 
AU  COUKS  DE  GES  DERNIERES  ANNl^ES 
Par  C.  CHAUVEAU  (de  Paris). 

(suite) 

A.  Trompe. 

I.  Aeration  de  lacaisse.  —  Uepuis  les  recherches  de  Toynbee 
on  sail  que  I’idee  ancienne  d’une  ouverture  permanente  de  la 
trompe  a  ete  remplacee  par  celle  d’une  fermeture  absolue  de  ce 
canal  sauf  pendant  I’acte  de  la  deglutition.  Les  efforts  de  Fournier 
ne  sont  pas  parvenus  a  ebranler  la  tbeorie  re^ue  ^  qui  a  ete  con¬ 
firmee  par  les  recherches  de  Kreidl*  sur  les  animaux  et  par  celles 

1.  En  1853.  Cette  opinion  fut  confirmee  pen  apresparTroeltsch,  Politzcr, 
Schyrartze,  Lucae,  Hartmann.  En  1861,  Politzer  a  la  suite  de  recherclie 
executees  dans  le  laboratoire  de  Ludy^  ig,  itudia  les  variations  de  pression 
dans  la  caisse,  pendant  le  Valsalva,  4  I’aided’un  tube  manometrique  rempli 
d'eau  coloree,  place  dans  le  conduit  auditif  externe.  En  1861,  le  meme 
auteur  demontra  qu’en  excitant  dans  le  crane  le  nerf  trijumeau,  on  amenait 
la  beance  de  la  trompe  par  suite  de  la  contraction  du  muscle  staphylin 
externe.  En  1872,  Rtidinger  attribua  les  pbenomenes  d^sagreables  de  I’au- 
tophonie  une  beance  anormale  de  la  trompe.  Hartmann  d’autre  part, 
ainsi  que  Schwartze,  soutinrent  que  toute  contraction  du  voile,  meme  celles 
qui  se  produisent  pendant  la  phonation  rendaicnt  beante  la  trompe. 

2.  Nous  avons  autre  part  (Contribution  4  I’dtude  de  I’otologie  frangaise 
au  cours  de  ces  cinquante  derniferes  annees,  1"  volume,  p.  417)  assez  lon- 
guement  resume  les  arguments  de  cet  auteur  et  ceux  de  ses  contradicteurs 
frangais.  Nous  nous  contenterons  ici  de  dire  que  Fournier  rappelait,  d’apres 
Ri'idinger,  que  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe  reposait  par  une  de 
ses  faces  sur  un  plan  resistant,  le  crine,  et  recouverte  par  son  autre  face 
par  la  masse  des  peristaphylins,  devait  etre  forcement  aplatie  pendant  la 
deglutition,  etant  doime  que  ces  peristaphylins  comme  tons  les  muscles 
se  renflent  en  se  contractant.  11  pensait  aussi  avoirddmontre  que  la  trompe 
presentait  deux  cartilages  dont  le  petit  basculait  sur  le  grand,  lors  de  la 
contraction  du  peristaphylin  externe,  ce  qui  amenait  la  fermeture  du 
pavilion  de  la  trompe.  Enlin,  en  electrisant  la  poche  gutturale  du  cheval, 
I'analogue  du  pavilion  tubaire  de  Thomme  ?  il  constata  que  I’eau  qu’il  y 
avait  verse  etait  projetee  en  dehors  avec  violence.  Or,  il  assimilait  les 
muscles  de  cette  poche  aux  peristaphylins  (voirCongrds  de  Londres,  1881). 
Miot  et  Baratoux,  en  outre  de  preuves  negatives  bien  connues,  affirmdrent 
avoir  vu  la  trompe  se  fermer  pendant  la  deglutition  chez  une  femme  dont 
le  voile  atteint  de  fentc  congenitale  laissait  facilement  voir  ce  qui  se  pas- 
sait  dans  le  cavum 
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do  Bojninghaus  ‘  sur  la  baleine.  En  France,  Loewenberg^  puis 
Gelle  ®  out  magistralemeiit  etudie,  il  y  a  longtemps  deja,  I’aeration 
de  la  caisse.  Gependant  Politzer  lui-meme  a  fait  remarquer  que, 
chez  rhomme,  les  choses  ne  se  passe'nt  pas  aussi  constammenL 
de  la  fapon  qu’on  pourrait  supposer,  et  que  chez  certains  indi- 
vidus,  exceptionnellement,  il  se  produit  a  chaque  mouvement 
respiratoire  un  courant  d’air  qui,  par  la  trompe,  penetre  dans  la 
caisse.  Lucae  va  plus  loin  encore  dans  ce  sens.  Il  pense  que  la 
trompe  reste  loujours  beante  pendant  n’importe  quel  acte 
respiratoire.  Revenant,  en  1897,  sur  ses  travaux  anterieurs 
[Arch.  f.  Ohrenheilk.,  XLII,  §  3  et  4,  p.  177),  il  montre  que 
I’accolement  des  parois  tubaires  dans  la  portion  cartilagineuse 
est  en  realite  tres  faible,  de  telle  sorte  qu’elles  se  laissent 
ecarter  au  moindre  changement  de  pression  dans  le  cavum. 
Et  la  preuve  en  serait  qu’a  chaque  mouvement  respiratoire 
on  observe,  dit-il,  des  excursions  tres  nettes  de  la  membrane 
lyrapanique.  Mais  ces  deplacements  offrent,  suivant  les  sujets, 
deux  types  distincts  subordonnes  a  Taction  du  muscle  releveurdu 
voile.  Si  ce  muscle  deplace  fortement  le  voile  en  haut  (ce  qu’il 
fait  toujours  s'il  estbien  developpe)  pendant  une  inspiration,  la 
trompe  est  fermee  brusquement  et  il  y  a  compression  consecu¬ 
tive  de  Fair  de  la  caisse,  ce  qui  refoule  le  tympan  en  dehors  ; 
mais,  pendant  Texpiration,  la  pression  baissant  cette  membrane 
revient  en  dedans  parsa  propre  elasticite.  Si  le  releveur  du  voile 
a  une  action  faible  la  trompe  ne  se  bouche  pas  et  la  rarefaction 
qui  se  produit  dans  le  cavum  au  moment  de  Tinspiration  se 
transmet  &  la  caisse  de  telle  sorte  que  le  tympan  se  porte  en 
dedans  pendant  Tinspiration  pour  revenir  en  dehors  pendant 
Texpiration  par  le  jeu  de  sa  propre  elasticite. 

II.  Direction  des  mouvemenis  des  cils  vibratiles  de  la  trompe. 
—  Kreidl  avait  demontre,  chez  les  animaux,  que  les  mouve- 
ments  des  cils  vibratiles  des  cellules  epitheliales  de  la  trompe 
se  font  de  la  caisse  vers  le  pharynx,  c’est-a-dire  de  dehors 
en  dedans.  Recemment  Hammerschlag  [Blaus  Encyclopedie) 
a  confirme  ce  fait  et  y  a  vu  un  obstace  a  Tinvasion  de  la  cavite 
tympanique  par  les  microbes  des  cavites  nasales  ou  pharyn- 
giennes. 

1.  En  1903.  Rappelons  i  propos  de  Kreidl  et  de  Boeninghaus  qu’Hart- 
mann  avait  confirme  les  donnees  classiques  par  ses  recherclies  dans  la 
chambre  pneumatique. 

2.  Echange  des  gaz  dans  la  caisse.  J.  dephys.,  1877. 

3.  Ann.  mnl.  de  Vor.,  1880. 

4.  En  1899. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N”  1,  1913.  12 
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III.  Mode  d' ouverture  etde  fermelure  de  la  troinpe.  —  D’apres 
Beckmann  [Zeits.  f.  Ohr.,  XXII,  §  1  et  2,  p.  83,  1891)  dans 
rattitude  normale  de  la  tele,  la  levre  posterieure  de  I’orifice 
tubaire  formerait  avec  le  repli  salpingo-pharyng'ien  un  angle  obtus 
lourne  enavant,  qui  devient  moins  accuse  quand  la  tele  se  flechit, 
et  forme  alors  une  sorte  de  ligne  droite.  Pour  qu’il  y  ait  fer- 
meture,  il  faut  que  la  levre  superieure  de  ce  pavilion  tubaire 
vienne  s’appuyer  sur  le  plancher  de  cet  orifice.  Quand  celui-ci 
devient  beant  les  contractions  du  voile,  des  piliers  et  du  pharynx 
soulevent  le  pli  salpingo-pharyngien,  ce  qui  ouvre  I’orifice  tubaire. 

IV.  Pression  de  I'air  dans  la  caisse.  —  On  sait  les  mensu¬ 
rations  de  Gelle  et  de  Lcewenberg,  confirmees  par  les  recherches 
des  physiologistes  allemands,  mais  des  objections  sont  venues 
depuis  aux  idees  classiques. 

En  efl'et,  Secchi^  (Congres  de  Berlin,  1891)  admet,  d’apres  ses 
recherches,  que  la  pression  dans  la  caisse  est  constamment  supe¬ 
rieure  de  3  mm.  au  manometre  a  alcool  a  la  pression  exterieure. 
Cette  exageration  de  pression  resulte  de  Taction  des  muscles  des 
trompes  pendant  la  deglutition,  mais  elle  est  produite  aussi  par 
Taction  des  muscles  de  la  caisse.  Ainsi  un  son  meme  leger,  quand 
il  interesse  Tanimal,  amene  un  exces  de  pression,  tandis  qu’un 
son  intense,  mais  indifferent  parce  que  bien  connu,  n’exerce 
aucune  action  a  cet  egard.  Un  son  aigu,  violent  peutfaire,  quand 
il  surprend  Tanimal,  montercette  pression  a  son  maximum  c’est- 
a-dire  a  8  mm.  Les  voyelles  surtout  a,  e  et  o  amenent  un  exces 
de  pression  dans  la  caisse  beaucoup  plus  que  i  et  u. 

B.  Muscles  de  la  caisse. 

I.  —  Contractions  volontaires  du  muscle  du  marteau.  — 
Politzer  a  signale  ce  phenomene,  mais  Ta  regarde  comme  tout 
a  fait  exceptionnel,  attribuant  le  bruit  qu’on  entend  dans  la 
deglutition  a  Taction  des  muscles  tubaires.  Luschka  {Arch.  f. 
phys.  Heilk.,  1850)  avail  note  aussi  ces  contractions  volon¬ 
taires  du  stapedius  et  pensait  qu’elles  etaient  loin  d’etre  excep- 
tionnelles.  Lucae  [Arch.  /'.  Heilk..  110)  puis  Politzer  [Arch.  f. 
Ohrenh.,  1869)  etSchapringer  [C.  R.  Acad.  sc.  de  Vienne.  1870) 
demontrerent  la  realite  du  phenomene  et  signalerent,  en  meme 
temps  que  le  deplacement  en  dedans  du  tympan,  la  diminution 
del’acuite  auditive.  Gad  (v.  traite  deSchwartze,  art.  Physiologic) 

1.  Rappelons  que  cet  auteur  peiise  que  les  sons  se  transmettent  parTiii- 
terraediaire  de  fair  de  la  caisse  du  tympan  au  diaphragme  de  la  fendtre  ronde. 
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admit  que  les  craquements  entendus  etaient  dus  non  seulement 
a  la  contraction  du  muscle  tenseur  du  tympan,  mais  encore  a  la 
chalne  des  osselets. 

L’attenuation  de  I’acuite  auditive  pendant  la  contraction  du 
muscle  tenseur  avait  ete  signalee  et  etudiee  par  Helmholtz 
(Pflugers  Arch.,  1868,  t.  1®%  p.  24),  Urbantschitsch  (v.  son 
traite,  edition  1910),  par  Kohler  (Zeits.  f.  Psych.,  LIV,  1909), 
par  Politzer  (voir  Traite  d’otiatrique,  1908),  par  Zimmermann 
(Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1904,  supplement).  Le  phenomene  est 
doncbienconnu.  11  existe  nettement  dans  les  contractions  volon- 
taires  du  muscle,  comme  le  demontre  le  tres  interessant  travail 
de  Mangold  sur  cet  interessant  phenomene.  L’auteur,  en  outre 
d’une  bonne  mise  au  point  de  la  question,  a  donne  trois  obser¬ 
vations  nouvelles  tres  detaillees,  celles  de  I’etudiant  Ekstein, 
celle  du  prof.  Straub  et  celle  du  Prof.  Sieur.  Chez  Ekstein,  il  y 
avait  deplacement  du  tympan,  bruit  caracteristique  et  dimi¬ 
nution  tres  nette  de  I’acuite  auditive.  La  contraction  du  muscle 
d’abord  reflexe  fut  perdue  quand  le  sujet  entendait  les  sons 
aigus  du  violon ;  avec  un  peu  d’exercice,  Ekstein  arrive  a  pro- 
duire  le  phenomene  a  volonte. 

C’est  aussi  lors  d’un  concert  que  le  prof.  Straub  s’aperput 
de  son  pouvoir  de  faire  contractor  a  volonte  le  muscle  tenseur 
du  tympan.  Mangold  a  pu  faire  I’importante  constatation  que 
le  Valsalva  repete  favorisait  notablement  la  production  du  phe¬ 
nomene.  II  a  enregistre  les  deplacements  du  tympan  en  intro- 
duisant  dans  le  conduit  un  manometre  dont  le  liquide  etait  colorc 
avec  du  bleu  de  methylene,  et  dont  les  excursions  etaient  pho- 
tographiees. 

Ainsi  que  Kohler'  quia  pu  etudier  lephenomene  sur  lui-meme, 
ilapu  se  rendre  compte  que  les  contractions  repetees  du  muscle, 
sous  I’influence  par  exemple  de  bruits  musicaux,  amene  rapide- 
ment  le  tetanos.  11  n’y  auraitpas  accommodation  a  un  son  donne 
(voir  aussi  Schapringer,  1870). 

II.  —  Mode  d'action  des  muscles  de  la  caisse.  —  Celle-ci 
demeure  encore  tres  contestee  malgre  le  debut  ancien  des 
recherches  sur  le  sujet.  Nous  rappelons  I’historique  de  celui-ci. 
On  salt  qu’en  1860,  Politzer  en  electrisant  le  trijumeau  chez  des 
ehiens  dont  la  caisse  et  le  crane  avaient  ete  ouverts,  vit  des 
contractions  tres  nettes  du  muscle  du  marteau.  Le  muscle  sta¬ 
pedius,  par  centre,  ne  se  contractait  que  lorsqu’on  electrisail 
le  nerf  facial.  II  etudia  les  modifications  survenues  du  cote 


1.  Deutsche  med.  Woch.,  1910. 
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cle  la  chaine  des  osselets  et  du  tympan.  Des  1863,  Mach  lit 
des  muscles  de  la  caisse  un  appareil  d’accommodation,  idee  sur 
laquelle  il  est  revenu  souvent  depuis  et  qu’il  a  soutenue  en 
1873  par  des  recherches  experimentales  sur  le  cadavre,  entre- 
prises  en  commun  avec  Kessel ;  Helmholtz  affirma  en  1869  que 
ces  muscles  etaient  surtout  utiles  en  raidissant  la  chaine  des 
osselets  et  en  limitant  les  excursions  de  ceux-ci.  Toynbee  et 
un  peu  plus  tard  Politzer  admirent  que  ces  deux  muscles 
cTaient  antagonistes  et  qu’ils  agissaient  en  empechant  la  chaine 
des  osselets  d’exercer  une  pression  exageree  sur  le  labyrinthe. 
Par  les  excursions  qu’ils  impriment  au  tympan,  ils  regulari- 
seraient  aussi  la  pression  de  la  caisse.  En  1878,  Hensen  observa 
chez  des  chiens  dont  il  avait  mis  la  caisse  a  nu  que  le  muscle 
lenseur  du  tympan  entrait  en  action  d’une  faponreflexe  a  chaque 
excitation  sonore.  Par  contre  le  muscle  del’etrierne  se  contra- 
cterait  qu’en  presence  de  sons  violents  capables  d’endommager 
I'integrite  de  I’oreille  interne.  Bochdaleck  en  1880  observa  que, 
non  seulement  toute  excitation  sonore  fait  contracter  le  muscle 
du  marteau,  mais  que  cette  contraction  est  durable  et  non  pas- 
sagere  comme  I’avait  cru  voir  Hensen.  * 

Hammerschlag  (Sitzungsberichte  der  Kaiserlicher  Akademie  . 
der  Wissenschaften  in  Wien.  Mathemati.sche  naturwisenschaft- 
liche  Klasse,  CVHl,  Januar.  3,  1899;  ArcA.  f.  Ohr.,  XLVH, 
p.  251,  1899;  Id.,  XLVI,  §  1,  p.  1,  1899;  Id.,  XLVI,  §  2, 
p.  89,  1899)  a  la  suite  de  recherches  experimentales  sur  le  chat 
et  sur  le  chien  a  confirme  I’opinion  emise  precedemment  par 
Hensen,  Bockendahl  et  Poliak,  que  le  muscle  tenseur  du  tym¬ 
pan  se  contracte  4  chaque  excitation  sonore.  C’est  un  reflexe 
qui  ne  peut  cheminer  dans  sa  portion  ascendante  que  par  le  nerf 
acoustique  et  qui  ne  peut  etre  niodifie  que  par  une  excitation  de , 
ce  meme  nerf  acoustique.  L’irritation  peut  gagner  non  seule¬ 
ment  le  noyau  moteur  du  trijumeau  du  meme  cote  de  la  tete, 
mais  encore  celui  du  trijumeau  du  c6te  oppose.  Pour  que  le 
phenomene  moteur  en  question  se  produise,  la  participation  de 
i’ecorce  cerebrate  ne  serait  nullement  necessaire.  En  elfet  I’au- 
teur  a  pu  enlever  tout  le  lobe  temporo-parietal  du  cerveau  sans 
aucunement  modifier  le  reflexe  du  cote  du  tympan.  L’excitation 
semble  se  propager  uniquement  des  noyaux  de  I’acoustique  au 
noyau  moteur  du  trijumeau  par  le  corps  trapezoide. 

Ostmann  nie  au  contraire  d’une  fagon  formelle  que  I’excita- 
tion  sonore  soit  suivie  constamment  d’une  contraction  reflexe 
du  tympan.  Il  objecte  a  Hensen,  Bockendahl  et  Hammerschlag, 
que  le  phenomene  ne  se  produit  que  quand  I’excitation  sonore 
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menace,  par  son  intensite,  I'integrite  du  labyrinthe  [Arch.  f. 
Anat.  u.  Phys.  Anat.  Abtheilung,  §§  1  et  2,  p.  75,  1888  el  Arch, 
f.  Ohr.,  XLVI,  §  1,  p.  14,  1899).  II  s’agirait  alors  d’un  acte  de 
protection.  En  dehors  de  ces  cas  aucun  son  grave  ou  aigu  pourvu 
qu’il  ne  soit  pas  dommageable  a  I’oreille  interne  n’amenerait 
une  contraction  de  la  membrane  tympanique.  On  verrait  nette- 
ment  qu’il  en  est  ainsi  chez  les  animaux,  mais  chez  Thomme,  il  faut 
se  rappeler  que  I’excitation  cerebrale  produite  par  exemple  par 
I’attente  chez  un  sujet  nerveux  peut  amener  une  contraction  tym¬ 
panique  lors  de  la  reception  de  sons  d’amplitude  assez  faible.  11 
faut  done,  dans  les  recherches,  eliminer  ce  facteur  de  perturba¬ 
tion.  En  sommele  tenseurdu  tympan  joueraitlerole  d’un  appareil 
de  protection  qui  limite  les  deplacements  du  tympan  et  des  deux 
premiers  osselets,  et  s’oppose  a  la  production  et  a  la  continuation 
d’excitations  sonores  par  trop  energiques,  mais  il  n’entre  en 
action  que  dans  des  conditions  determinees  et  sous  Taction  d’une 
excitation  d’une  energie  determinee.  Suivant  Ostmann,  le  veri¬ 
table  appareil  d’accommodation  de  la  caisse  serait,  en  somme, 
le  muscle  de  Tetrier. 

11  fait  remarquer  que  Taction  antagoniste  du  muscle  du 
raarteau  cesserait  completement  pendant  la  contraction  du 
muscle  de  Tetrier  ce  qui  favorise  singulierement  le  deplacement 
de  la  platine  de  Tetrier  du  cote  de  la  caisse  T  11  en  resulte, 
comme  on  le  salt  depuis  longtemps,  une  decompression  du  laby¬ 
rinthe  et  du  cote  de  la  membrane  tympanique,  un  aplatissement 
favorable  a  Tamplitude  des  ondes  sonores.  D'apres  ses  recherches 
sur  les  chiens,  Tauteur  soutient  que  le  muscle  de  Tetrier  se 
contracte  chaque  fois  qu’un  agent  sonore  vient  exciter  le  nerf 
auditif.  Dans  Tacte  d’etre  aux  ecoutes,  le  premier  phenomene 
qui  se  produirait  a  la  suite  de  cette  excitation  psychique  serait 
cette  contraction  du  muscle  de  Tetrier,  qui  s’accompagne  d’une 
cessation.,  egalement  reflexe,  de  la  respiration  au  debut  d’une 
inspiration,  ce  qui  amene  par  suite,  un  abaissement  de  pression  du 
cote  de  Toreille  interne  et  supprime  les  bruits,  defavorables  a 
Taudition,  qui  pourraient  se  produire  dans  les  voies  aeriennes. 
Mais  cette  contraction  du  muscle,  au  moment  initial  ou  Taudi¬ 
tion  va  se  produire,  est  essentiellement  fugitive  et  disparait  pen¬ 
dant  tout  le  reste  de  ladite  perception  sensorielle.  Neanmoins 


1.  Rien  de  bien  extraordinaire  A  cela;  pendant  le  passage  des  aliments  A 
travers  le  pylore,  faction  de  la  tunique  musculaire  de  I'estomac  est  favo- 
risee  par  un  relAchement  du  sphincter  pylorique.  Memes  phenomenes  du 
cote  de  la  vessie  ou  du  rectum  pendant  la  mixtion  ou  la  defecation. 
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le  phenomene  serait  pour  ainsi  dire  amorce  et  grandemeut  favo- 
rise  dans  son  accomplissement. 

Kohler  {Zeits.  f.  Psyk.  u.  Phys.  cler  Sinneorganen,  1909,  1''' 
partie  et  Zeits.  f.  Psych..,  §§  4  et  5,  p.  24)  croit  avoir  demontre 
de  la  fa^;on  suivante  que  le  muscle  tenseur  du  marteau  ne  sert 
pas  a  I’accommodation  mais  a  la  protection  de  I’oreille.  Sur  le 
tympan,  au  niveau  de  I’insertion  du  manche  du  marteau,  il  colle  un 
petit  miroir  qu'il  eclaire  en  faisant  passer  par  une  fente  etroite  les 
rayons  lumineux  d’une  lampe  qui  penetrent  ainsi  dans  une  sorte 
de  chambre  noire  constituee  par  le  conduit.  Les  rayons  lumi¬ 
neux  reflechis  au  dehors  par  le  miroir  etaient  rendus  conver- 
gents  par  I’emploi  d’une  lentille  et  passaient  par  une  deuxieme 
fente,  perpendiculaire  a  la  premiere,  pour  impressionner  une  pel- 
licule  photographique,  en  mouvement,  sur  laquelle  s’inscrivaient 
ces  sortes  de  courbes.L’auteur  a  pu  constater  qu’a  unson  intense, 
correspond  une  sorte  de  crampe  tetanique  du  muscle  du  marteau, 
tetanos  qui  dure  autant  que  I’excitation  sonore,  et  qui  augmente 
ou  diminuequand  cette  meme  excitation  sonoredevientplus  forte 
ou  plus  faible.  D'autre  part,  I’excitation  dans  une  des  oreilles 
reagit  souvent  sur  I’oreille  du  cote  oppose. 

Kohler  remarque  du  reste  que  le  muscle  du  marteau  reagit  non 
seulement  quand  le  son  est  intense,  ihais  encore  modere,  sa 
contraction  reste  du  reste  exactement  proportionnelle  a  I’energie 
du  son.  11  assigne  a  I’umbo,  pendant  les  vibrations  du  tympan, 
une  excursion  maxima  de  1/55  mm. 


(a  suivre) 
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SUR  UN  a4S  SINGULIER 
D’AMYGDALE  RPISTAPHYLINE 

Par  le  Prof.  G.  d’AJUTOLO  (de  Bologne). 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Uii  enfant  de  Bologne  de  6  ans,  dont  les  parents,  une  soeur  et 
3  freres  sont  vivants  et  sains,  me  fut  amene  le  3  mai  1911,  parce  qu’il 
souffrait  des  memes  symptomes  qu’un  de  ses  freres,  que  Fannie 
d’auparavant  j’avais  opere  d’amygdalolomie  bilaterale  et  d’adenoto- 
mie.  Je  Texaminais  et  ayant  rencontre  des  amygdales  palatines 
hypertrophiees  et  des  vegetations  adeno'ides,  je  procedais,  seance 


tenante,  a  I’amygdalotomie  bilaterale  et  sept  jours  apres,  avec  I’ade- 
notonie  a  panier  de  Delstanche  a  I’enlevement  des  vegetations  ade¬ 
no'ides.  L’operation  faite,  il  arriva  cependant  que  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  au  niveau  de  la  luette,  il  s’en  avancait  encore  un 
morceau  gros  comme  un  grain  de  ma'is,  que  je  m’appretais  a  enlever 
avec  une  pince  a  anneaux  tranchants,  au  moment  meme  ou,  pour 
faire  elever  la  luette,  je  faisais  prononcer  fortement  a  I’enfant  la 
voyelle  a  ;  mais  pendant  que  je  serrais  la  pince,  il  arriva  que  la 
luette  se  relacha  instantanement,  laissant  tomber  sa  pointe  dans  les 
anneaux  de  I’instrument,  ou,  sans  le  vouloir,  je  la  coupais  en  mfeme 
temps  que  la  vegetation,  qui  restait.  Cela  ne  produisit  aucun  effet 
ennuyeux  ;  I’enfant,  grace  aux  soins  hygieniques  habituels  et  aux 
insufflations  de  vioform'e  faites  par  les  fosses  nasales,  guerit  parfai- 
tement ;  mais  je  le  relate,  par  la  simple  raison  que  j’en  reparlerai 
ulterieurement. 
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L'enfant  se  porta  admirablement  bien  pendant  un  an,  jusqu’en 
mars  1912;  a  ce  moment  les  parents  s’apergurent  qu’il  commengait 
mal  respirer  par  le  nez.  Its  me  le  ramenerent  le  27  juin  (environ 


14  mois  apres  I’adenotomie) ;  je  vis  iminediatement  que  la  dilBculle 
de  respirer  venait  d’une  neoplasie  imporlante,  qui  pendait  derriere 
la  luette,  faisant  saillie  d’environ  1  centimetre  a  gauche  do  la  partie 


Fig.  3. 


moyenne  et  suivant  tous  les  mouvements  (lig.  2).  La  neoplasie  appa- 
raissait  a  peu  pres  plane  anterieurement,  sinueuse  sur  ses  bords  et 
a  sillons  un  peu  bosseles  et  granuleux  dans  la  partie  posterieure,  el 
par  son  extremity  plus  grosse,  au  moyen  d’un  pedicule  etroit  et  court, 
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elle  s’attachait  a  la  face  superieure  du  voile  du  palais.  Je  I’enlevai 
avec  une  anse  froide,  passee  au-dessus  d’elle,  tout  d’un  trait.  Hors 
de  son  siege  naturel,  la  neoplasie  se  montrait  de  la  grandeur  et  de 
la  forme  d’line  grosse  molaire  (fig.  3),  qui  avait  les  racines  fusionndes 
ensemble  et  la  couronne  un  peu  aplatie  lateralement ;  elle  presentait 
a  re-xtreme  limite  de  la  face  superieure  une  solution  de  continuite 
en  forme  de  strie  dirigee  transversalement  sur  une  longueur  de 
10  mm.  environ  et  sur  une  largeur  de  2  mm.,  qui  representait  la 
trace  du  pedicule  sectionne.  Elle  avait  en  outre  une  couleur  ambree 


et  une  consistance  un  peu  pfdeuse.  Apres  durcissement  convenable, 
je  fis  pour  ne  pas  I’abimer  une  coupe  tres  mince  dans  toute  I’epais- 
seur  avecun  I’asoir  tres  fin,  jela  colorais  al’emalumine  et  jela  passais 
•  sous  le  microscope.  Je  pus  ainsi  voir  que,  tout  en  ressemblant  a  des 
vegetations  adeno'ides,  elle  etait  essentiellement  constituee  par  un 
fm  reseau  conjonctif,  farci  de  leucocytes  avec  des  follicules  assez 
nombreux  et  riche  en  vaisseaux  et  en  glandes,  qui  vers  la  super- 
ficie  de  la  neoplasie  prenaient  la  forme  de  papilles  plus  ou  moins 
prononcees  revetues  d’epithelium  cylindrique  stratifie  (fig.  4)  (*). 

D’ou  je  supposals  que  cette  neoplasie  elait  une  grosse  vege¬ 
tation  adenoi'de,  digne  d’etre  appelee  amygdale  par  sa  forme  et 
sa  grandeur,  epistaphyline  (de  eTti,  sur,  et  ota^uXTi,  luette), 

(*)  Ajutolo(G.  d’).  Figure  repr^sentant  une  preparation  microscopiquc 
faite  et  photographiee  par  C.  Rocchi  et  montree  aux  prof.  Gradenigo  et 
Calamida. 
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par  son  siege,  pMiculee  parce  qu’elle  etail  suspendue  an  voile 
du  palais,  d’une  fa^on  speciale  anormale  parce  qu’on  n’en  avail 
jamais  vu  de  semblable  (a  mon  avis  du  moins)  dans  cette  region; 
mais  non  eclopique  on  aberrante)  parce  qu’il  ne  s'agissait  nul- 
lement,  ni  d’un  deplacement  d’un  organe  normal  de  son  siege 
habituel  ni  (comme  par  exemple  pour  les  capsules  surrenales  ou 
pour  les  thyroides  accessoires  ')  de  la  migration  avec  hyperplasie 
successive,  de  quelque  petite  portion  d’une  ebauche  d’un  organe 
prenant  naissance  loin  de  son  siege  primitif  dans  des  points 
plus  ou  moins  eloignes,  survenue  pendant  la  vie  embryonnaire ; 


Fig.  5. 


mais,  de  toute  probabilite  il  s’agit  de  I'hyperplasie  de  tissu  ade- 
no'ide,  qui  se  trouve  normalement  a  la  face  superieure  du  voile 
du  palais  et  qui  dans  les  cas  de  vegetations  adenoides  disseminees  • 
ou  dilFuses  a  I’habitude  de  prendre  une  forme  mamelonnee^. 

Et  je  dis  selon  toute  probabilite,  parce  qu’en  ce  qui  concerne 
la  patliogenie,  il  ne  pouri’ait  y  avoir  d’apres  moi,  que  trois 
hypotheses,  c’est-a-dire  ;  a)  ou  il  s’agit  de  la  chute  d’un  morceau 
de  vegetation  adenoide  sur  le  voile  du  palais,  pendant  I’adeno- 
tomie,  avec  une  adherence  et  une  hyperplasie  consecutive ;  b]  ou 
d’une  hyperplasie  vicariante  ;  c)  ou  enfin  d’un  mamelon  preexis- 
tant,  s’etant  developpe  considerablement  a  la  suite  de  quelque 
traumatisme.  La  premiere  hypothese  pour  moi,  n’est  pas  soute- 
nable,  parce  que,  en  faisant  abstraction  du  peu  de  probabilite 
de  la  chute  d’un  morceau  de  vegetation  adenoide  du  panier  de 
Delstanche,  il  n’aurait  pu  ni  s’arreter  sur  le  voile  du  palais,  ni 
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y  adherer  a  la  fois  a  cause  de  la  grande  mobilite  et  du  revete- 
ment  epithelial  de  cet  organe.  D’autre  part  dans  des  centaines 
de  mille  adenotomies,  qu'on  a  fait  jusqu’a  ce  jour  dans  le  monde, 
personne  n’a  jamais  vu,  ni  meme  decrit  un  cas  semblable.  La 
deuxieme  hypothese  de  meme  ne  me  semble  pas  admissible, 
parce  que  les  vegetations  adenoides,  que  j’ai  enlevees,  represen- 
taient,  avant  tout,  un  tissu  morbide  qui  n’etait  pas  de  ce  fait 
utile  a  Forganisme,  tandis  que  dans  I’organisme  meme  il  y  a 
beaucoup  d’autre  tissu  adenoi'de,  qui  satisfait  aux  exigences  de 
la  fonctiqn  normaie.  La  derniere  hypothese  me  semble  au  con- 
traire  plus  admissible,  et  il  n’est  pas  improbable,  que  I’hyper- 


plasie  a  ete  determinee  par  I’excitation  directe  du  panier  de 
Delstanche  sur  un  mamelon  situe  sur  la  voute  du  palais  et  aussi 
peut-etre  par  Taction  indirecte  de  Tuvulotomie,  bien  qu’elle  ail 
ete  limitee.  Ces  circonstances,  qui  ne  se  sont  pas  rencontrees  en 
meme  temps  chez  tons  les  autres  adenoidotomises,  expliquent 
pourquoi  dans  mon  cas  seulement  cela  s’est  trouve  verifie.  En 
plus  de  Tamygdale  anormale,  Tenfant  presentait  aussi  un  autre 
phenomene  digne  d’etre  note  et  sur  lequel  dans  mes  divers 
travaux^  j’ai  attire  Tattention  desspecialistes  pour  sa  considerable 
frequence  chez  les  adenoi'diens,  je  veux  parler  de  la  direction 
anormale  des  cheveux  dans  la  region  frontale.  Si  nous  regardons 
en  effet  la  photographie  de  Tenfant  dans  la  fig.  1,  on  voit  que 
les  cheveux  rayonnent  d’avant  en  arriere  et  a  Texterieur  d’une 
fa?on  tout  a  fait  particuliere  avec  une  sorte  de  raie  au  milieu  et 
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avec  tendance  a  former  un  tourbillon  en  haut,  tandis  que  dans 
d’autres  cas  —  (Kg’.  5  et  6)  —  les  cheveux  prennent  nettement 
la  forme  de  tourbillons  complets  de  bel  aspect,  constituant  une 
de  ces  si  nombreuses  manifestations  degeneratives  humaines. 
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TROIS  GAS  DE  CORPS  ETRANGERS 
DE  L’(®SOPHAGE  ET  DES  BRONCHES 

Par  GAULT  (de  Dijon). 


Les  cas  d’cesophagoscopie  et  de  bronchoscopie  sont  aujour- 
d’hui  de  pratique  courante.  II  importe  cependant  de  publier 
ceux  qui  out  trait  a  des  corps  etrangers,  car  souvent  encore,  on 
propose  au  malade,  avant  I’cesophagoscopie,  une  oesophagotomie, 
moyen  extreme  qui,  sauf  pour  des  corps  etrangers  tres  volumi- 
neux,  ou  tres  irreguliers,  devrait  constituer  I’ultime  ressource, 
apres  echec  des  autres  moyens,  au  premier  rang  desquels,  il 
faut  placer  I'cBsophagoscopie. 

C’est  pourquoi,  parmi  bien  d’autres,  nous  croyons  utile  de 
publier  les  trois  cas  suivants. 

Cas  I.  —  Enfant  S.,  4  ans,  avale  un  sou  que  ne  pent  ramener  le 
crochet  de  Kirmisson.  Le  sou  reste  enclave  une  dizaine  de  jours, 
est  visible  par  radioscopie  a  la  portion  moyenne  de  I’oesophage.  En 
raison  de  I’insucces  des  tentatives  d’extraction  par  les  voles  natu- 
relles,  on  propose  I’oesophagotoraie.  La  famille,  s’y  refusant,  I’enfanl 
nous  est  adresse.  Nous  passons  sous  chloroforme  un  tube  de  7  mm. 
et  pratiquons  I’extraction  du  sou. 

Cas  II.  — M^^V.  de  C.,  55  ans,  tandis  qu’un  medecin  explorait 
son  oesophage,  pour  troubles  dysphagiques  avec  une  sonde  n“  20  de 
Charriere,  fait  un  mouvement.  La  sonde  casse  pres  de  son  extre- 
mite  superieure,  echappe  et  ne  pent  etre  reprise.  Une  radiographie 
faile  les  jours  suivants  par  un  confrere  d’une  ville  voisine  montre 
I’extremite  superieure  de  la  sonde  un  peu  au-dessous  du  larynx,  on 
lui  propose  I’cesophagotomie,  qu’elle  refuse.  Elle  nous  est  alors  adres- 
see,  14  jours  apres  avoir  avale  sa  sonde.  En  position  assise,  nous 
passons  sous  cocaine  un  tube  de  13  mm.  et,  a  0  cm.  du  cardia  aper- 
cevons  I’extremite  superieure  de  la  sonde.  Nous  saisissons  cette 
extremite  avec  une  pince  de  Briinings  et  retirons  a  la  fois  et  le  tube 
et  la  sonde.  Cette  derniere  avait  done  notablement  progresse  vers 
le  cardia  dans  les  8  jours  qui  avaient  separe  la  radioscopie  de  I'cnso- 
phagoscopie. 

Void  maintenant  un  cas  de  corps  etranger  dans  une  bronche, 
que  nous  ne  citons  que  pour  montrer  combien  I’extraction  eut 
ete  plus  facile,  si  I’enfant  avait  pu  etre  examine  de  suite  et  le 
corps  etranger  enleve  avant  gonflement  par  imbibition  et  encla- 
vement. 
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Cas  III.  —  Enfant  S.,  5  ans,  de  L.,  pres  Chatillon,  avale  un  haricot 
le  28  mars  1912.  Aussitdt,  crises  de  syncope,  cyanose,  etc.  Les 
phenomenes  s’amendenl,  mais  serie  de  nouvelles  crises  de  dyspnfie. 
L’enfant  est  adresse  a  notre  service  de  laryngologie  a  I’hopital.  A 
I’auscultation,  le  poumon  droit  ne  respire  pas.  En  dehors  des  acces 
I’enfaut  est  calme.  Pas  de  fievre.  Examen  laryngoscopique  negatif. 
Vu  les  crises  repetees  de  spasmes,  I’absence  de  murmure  vesicu- 
laire,  k  droite,  nous  pensons  que  le  haricot  (un  assez  gros  haricot 
blanc,  parait-il)  a  du  s’engager  dans  la  bronche  droite.  Deux  jours 
apres,  sous  chloroforme,  nous  essayons  une  bronchoscopie  supe- 
rieure,  avec  un  tube  de  7  mm.  Mais  des  spasmes  surviennent,  I’en- 
fant  se  cyanose,  devient  presque  noir,  et  nons  devons  retablir  la 
respiration  par  le  tubage  peroral  du  larynx,  au  moyen  du  tube  de 
Schrbtter.  Nous  laissons  se  reveiller  I’enfant  et  pratiquons  une 
tracheotomie  sous  cocaine. 

Le  lendemain,  avec  un  tube  de  9  mm.,  nous  explorons  la  trachee, 
puis  la  bronche  droite.  A  la  naissance  de  la  premiere  division  bron- 
chique,  nous  voyons  une  masse  blanchatre,  constituee  par  le  haricot 
fixe  et  legerement  engaine  par  la  muqueuse.  Avec  des  pinces  de 
Briinings  et  un  crochet  fait  extemporanement,  nous  essayons  de 
mobiliser  le  haricot,  ce  qui  est  impossible.  Nous  procedons  alors  a 
I’extraction  par  morcellement,  et  liberons  ainsi  la  lumiere  de  la 
bronche.  Temps  tres  laborieux  fait  sous  cocaine  et  qui  demande 
environ  1  h.  Des  le  premier  jour,  la  respiration  se  retablit  a  droite. 
Deux  jours  apres,  fievre,  legere  dyspnee  et  symptomes  de  broncho- 
pneumonie  qui  reste  toujours  localisee  a  droite.  Traitement  par 
I’electrargol,  les  toniques,  les  enveloppements  froids. 

L’etat  general  cependant  ne  fut  jamais  mauvais.  Defervescence, 
vers  le  douzieme  jour.  Ablation  de  la  canule  tracheale  au  quinzieme 
jour.  Sortie  de  I’hbpital  par  guerison  20  jours  apres  Tentree. 


IX.  —  VARIETE 

LA  BUfiE  DE  LA  RESPIRATION 
EbT  UNE  SOLUTION  SALINE  ET  NON  DE  L’EAU  PURE  ' 
[Svile). 

Par  A.  COURTADE  (cle  Paris). 

£tude  experimentale  de  la  buee  de  la  respiration. 

En  1910,  dans  notre  communication  sur  les  corps  organises 
que  contient  Pair  expire,  nous  avons  dit  que  la  buee  etait  une 
solution  saline  et  une  voie  d’excretion  de  produits  organiques 
,  et  autres. 

Depuis  cette  epoque  nous  avons  continue  nos  reclierches  et 
nous  avons  pu  determiner,  dans  une  certaine  mesure,  la  nature 
de  ces  produits  en  dissolution  dans  la  vapeur  d’eau  que  nous 
exhalons. 

Un  point  for mellemenl  acquis,  resultatd' experiences  frequem- 
ment  repetees,  cest  que  cette  vapeur  d'eau,  condensee  sous 
forme  de  buee,  laisse  toujours  un  residu  cristallin  quand  on 
fait  evaporer  I’eau  ;  une  goutte  ou  deux  de  buee  suffisent  a  la 
demonstration. 

Si,  en  effel,  on  fait  evaporer  sur  une  lame  porte-objet  deux  ou 
trois  gouttes  de  buee  sur  le  meme  point,  on  constate  la  forma¬ 
tion  d’un  depot  sous  forme  de  cercles  plus  ou  moins  opaques, 
qui,  examines  au  microscope,  se  trouvent  formes  de  cristaux 
divers. 

Poids  des  matieres  salines.  —  En  janvier  1912,  M.  Desmou- 
liere,  chef  de  laboratoire  de  chimie  a  I’hdpital  Saint-Louis,  a  eu 
I’extreme  obligeance,  dont  nous  leremercionsvivement,  de  peser 
le  residu  laisse  par  5  cc.  de  buee  que  nous  lui  avions  fournie  ; 
apres  evaporation  dans  le  vide  il  a  trouve  un  poids  de  1  milli¬ 
gramme,  ce  qui,  rapporte  au  litre,  ferait  un  poids  de  20  centi¬ 
grammes  de  matieres  organiques  et  salines. 

On  sait  que  des  pesees  aussi  faibles  sont  toujours  difficiles  et 
un  peu  sujettes  a  caution  et  qu’une  erreur  si  minime  soit-elle, 
au  poids  primitif,  devient  importante  quand  on  vent  rapporter  a 
un  litre  le  poids  des  residus  ;  il  n’en  serait  pas  de  meme  si  on 
pouvait  disposer  d’une  quantite  de  buee  10  ou  12  fois  plus  forte 
que  celle  que  nous  avons  pu  fournir  ;  cependant,  par  compa- 
raison  avec  des  solutions  ayant  le  meme  titre,  nous  croyons  que 
ce  chiffre  de  0  gr.  20  pour  1  litre  ne  doit  pas  s’eloigner  beau- 

1.  Voir  n«  3,  t.  XXV,  1913. 
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coup  de  la  verite  et  que  s’il  s’en  eloigne,  c’est  plutot  en  moins  ; 
cle  plus  il  faut  peut-etre  tenir  compte  des  cristaux  expulses  en 
nature  que  Ton  voit  a  Fultra-microscope  et  qui  peuvent  ne  pas 
se  deposer  avec  la  buee. 

Aspect  general  des  preparations  de  buee.  —  Quand  on  exa¬ 
mine  a  de  nombreuses  reprises  la  buee  respiratoire  fournie  par 
un  sujet  bien  pOrtant,  on  constate  que  les  preparations  n’ont 
pas  toujours  le  meme  aspect,  bien  que  la  technique  suivie  ait  cHe 
la  meme  ;  cela  ne  pent  done  tenir  qua  la  difference  de  compo¬ 
sition  du  liquide  d’une periode  a  V autre. 

Malgre  cette  grande  variete  d’aspects,  on  pent  reconnaitre 
trois  formes  principales  dans  I’aspect  general  du  cercle  d’eva- 
poration : 

1“  La  bordure  d’evaporation  nettement  limitee  en  dehors,  est 
grenue,  fortement  festonnee  en  dedans  et  presente  dans  une 
assez  large  z6ne  de  petits  cristaux  nettement  cubiques,  opaques 
et  de  nombreuses  granulations. 

2“  La  bordure  est  nettement  limitee  en  dehors  comme  la 
premiere,  mais  elle  est  transparente,  comme  craquelee,  divisee 
en  segments  qui  sont  autant  de  cristaux  en  lames ;  en  dedans 
du  cercle  on  trouve  des  cristaux  de  formes  diverses  :  hexago- 
naux,  fusiformes,  ronds,  etc.,  mais  tous  tres  transparents  et 
souvent  a  double  contour. 

3“  Bordure  qui  ne  rentre  exactement  dans  aucune  des  cate¬ 
gories  precedentes  et  ou  Ton  trouve  des  cristaux  de  formes 
diverses  :  arborisations  en  feuilles  tres  decoupees,  en  arabesque, 
cristaux  en  lames,  en  parallelipipedes,  etc. 

Quant  a  la  forme  particuliere  des  cristaux,  elle  est  tres  variable 
comme  on  pent  s’en  assurer  en  examinant  un  grand  nombre  de 
preparations. 

Dans  le  tableau  suivant  nous  avons  indique  la  forme  geome- 
trique  des  cristaux  et  les  substances  qui  les  produisent 
d’apres  les  traites  de  chimie  que  nous  avons  consultes.  La  lettre 
B,  placee  a  la  suite  des  corps,  indique  que  la  forme  geome- 
trique  s’observe  dans  la  buee  respiratoire. 


Forme  cubique.-. .  Chlorure  de  sodium,  azotote  d’uree  B. 

fregulier  —  chlorure  de  sodium  B. 

—  avec  un  ou  2  angles  tronques  —  Urde  B. 
en  forme  de  regie  carrde  —  creatine,  uree, 
acide  urique,  chlorure  de  sodium,  oxa¬ 
late  d’uree  B. 


;  base  triangulaire  —  phosphate  de  chaux  B 
I  (rare).  • 

Forme  prismatique.  —  carre,  — chlorure  de  sodium  B. 

I  —  rectangulaire,  —  uree,  acide  urique  B. 
I  —  hexagonale  —  uree  B. 


j  base  triangulaire  —  phosphate  neutre  de 
1  soude  B. 

^  —  Carrie  tronquee  —  chlorure  de  sodium, 
1  oxal.  de  chaux  B. 

pyramidale.  ^  —  rectangulaire  tronquee  — acide  urique 

I  —  pentagonale  B  (tres  rare). 

I  —  hexagonale  tronquee  —  phosphate  neu- 
I  tre  de  soude  —  chlorure  de  sodium  B. 


Lames  minces. 


Forme  en  cercles. 


forme  carree  —  chlorure  de  sodium,  ac. 
urique,  oxalate  d’uree  —  creatinine  B. 

—  rectangulaire  —  creatine,  creatinine  — 

uree —  aCide  urique,  urate  de  soude  B. 

—  parallelogramme  —  cholesterine,  cr6a- 

tine,  oxalate  d’uree  B. 

<  —  losange  —  ac.  urique  B. 

—  pentagone  B. 

a,  /  regulier  :  creatine,  uree,  acide  hippu- 
o  ^  rique,  chlorure  de  sodium  B. 

^  <  allonge  ;  urate  de  soude,  ucee,  ac.  ur!- 
S  f  que,  azote  etoxal.  d’uree, creatine  B. 

'  \  irregulier  :  creatine  B. 

Ipetits  ou  granulations  :  uree,  urate  de 
soude  B. 

grands  plus  ou  moins  reguliers  :  uree,  urate 
d’ammoniaque  B. 


oblongues,  pointues  ;  acide  urique,  creati- 
tronquees  B. 

tres  decoupces,  feuilles  de  fougere  — chlo- 
rhydrate  d’ammoniaque  —  chlorure  de 
sodium  B. 

Forme  en  haltere,  I 
(gerbe  serree  par  le  |  acide  urique  B. 
milieu).  ( 

Forme  d’echelle...  chlorhydrate  d’ammbniaque  B. 

Forme  en  croix  a  bords  (  acide  urique,  azotate  d’ur^e,  chlorure  de 
courbes.  (  sodium  creatinine  B. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N"  1,  1913.  '  13 
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II  serai t,  croyons-nous,  temeraire  d’affirmer  que  toutes  les 
substances  dont  les  formes  cristallines  se  rencontrent  dans  la 
biiee  existent  reellement  dans  celle-ci;  il  faut  plus  qu’une  cons- 
tatation  accidentelle  de  forme  pour  etre  certain  que  tel  produit  I 
existe  reellement  a  une  dose  imponderable. 


Principales  formes  des  cristaux  de  la  buee,  de  la  respiration 


Mais,  par  contre,  il  est  possible  el  meme  probable  que  d’autres 
corps  non  signales  dans  ce  tableau  et  qui  ont  ces  formes  de' 
cristallisation  puissent  se  trouver  a  litre  accidentel,  sinon  per¬ 
manent,  dans  la  buee  d’un  sujet  sain  ou  malade ;  c’est  a  un  i 
chimiste  professionnel  habile  qu’incombe  le  soin  de  le  demontrer.'J 
Gomme  cette  appreciation  pent  etre  erronee  puisque  plusieurs 
substances  cristallisent  de  la  meme  fapon  et  que  par  contre  une  i 
meme  substance  pent  cristalliser  sous  des  formes  tres  variables, 
nous  avons  prepare  des  solutions  d’uree,  d’acide  urique  et  | 
d’urate  de  soude  au  litre  de  0  gr.  20  ponr  1000  et  compare  les 
preparations  faites  avec  ces  solutions  avec  cedes  de  la  buee  ;  les 
deux  derniers  corps  ne  sont  pas  solubles  a  cette  dose  et  laissent'; 
un  depot. 
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Certaines  buees  fournisaent  un  cercle  cristallin  si  comparable 
iV  celui  d’une  preparation  d’uree  qu'on  pourrait  hesiter  sur  la 
provenance  du  liquide;  d’autres  se  rapprochent  beaucoup 
d'une  preparation  faite  avec  la  solution  d’urate  de  sonde,  mais 
aucune  ne  ressemble  exactement  a  celle  faite  avec  la  solution 
d'acide  urique. 

Quand  nous  relatons  la  forme  des  cristaux  rencontres  dans 
(les  preparations  failes  avec  des  buees  fournies,  a  des  epoques 
diverses,  par  un  meme  sujet,  il  faut  se  rappeler  que  toutes  ces 
formes  cristallines  ne  se  montrent  pas  dans  une  meme  prepara¬ 
tion ;  tantbt  c'est  la  forme  cubique  qui  predomine  (chlorure  de 
sodium),  tantot  ce  sont  les  formes  en  baguettes  ou  en  lamelles 
ou  en  granulations  transparentes  (uree)  ou  d’autres  varietes 
d’aspect;  c’est  ce  peu  de  Constance  dans  les  resultats  qui  nous 
a  longtemps  deconcerte. 

Ce  n’est  done  pas  par  un  examen  unique  de  la  buee  d’un 
sujet  qu’on  pourra  connaitre  la  composition  moyenne  de  cette 
secretion ;  on  ne  connaitrait  ainsi  que  la  composition  de  la  buee 
du  jour  oii  elle  a  ete  produite. 

Ces  recherches  microscopiques  sont  difficiles,  delicates  a  inter¬ 
preter;  il  faut  se  rappeler  que  les  2  ou  3  gouttes  de  buee  que 
Ton  fait  evaporer  representent  environ  1/10®  de  centimetre 
cube  ou  la  dix-millieme  partie  d’un  litre  qui  ne  contient  que 
0  gr.  20  de  matieres  salines.  L’examen  microscopique  se  pratique 
done  sur  1  /50®  de  milligramme  de  matiere  ;  avec  un  grossisse- 
ment  de  500,  c’est  comme  si  Ton  observait  a  I’oeil  nu  1  centi¬ 
gramme  de  ces  memes  substances. 

Action  des  reactifs.  —  On  pent  observer  Taction  des  reactifs 
sous  le  microscope  en  prenant  les  precautions  indiquees  prece- 
demment. 

Quant  aux  cristaux  qui  resultent  de  la  reaction  du  produit 
ajoute  sur  les  sels  de  la  preparation,  nous  ne  les  decrirons  pas, 
parce  que  tons  les  reactifs  produisent  eux-memes  des  cristaux 
et  il  serait  impossible  de  distinguer  nettement  les  cristaux  for¬ 
mes  par  la  nouvelle  combinaison  de  ceux  du  reactif. 

Ainsi,  les  acides  acetique,  chlorhydrique,  en  fournissent  beau- 
coup  ;  Tacide  azotique  beaucoup  moins  ;  Tammoniaque  en  pro¬ 
duit  un  grand  nombre,  I’eau  distillee  en  depose  aussi  un  assez 
grand  nombre,  presque  alitant  que  I’eau  bouillie;  Teau  distillee 
et  sterilisee  dont  nous  nous  servons  est  un  peu  plus  pure  ; 
Talcool  a  90  et  meme  Talcool  absolu  cherchent  eux-memes  a 
nous  tromper  en  laissant  deposer  quelques  cristaux  par  Teva- 
poration;  rien  n’est  absolument  pur  pour  le  microscope. 
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A  ceux  qui  voudraient  faire  de  semblables  recherches  nous 
conseillons,  comme  etude  prealable  de  faire  connaissance  avec 
les  cristaux  que  laissent  ces  reactifs,  comme  nous  I’avons  fait 
un  peu  tardivement,  croyant  sur  la  foi  de  I’etiquette  qu’eau  dis- 
tillee  etait  synonyme  d’eau  pure,  ne  laissant  point  de  residus, 
comme  I’alcool  qui  n’en  devrait  laisser  aucun. 

L’appreciation  de  I’effet  d’un  reactif  n’est  pas  toujours  facile 
parce  que  les  cristaux  de  la  preparation  ne  sont  pas  tons  de 
meme  nature  et  que  le  champ  microscopique  que  Ton  observe 
ne  represente  qu’une  partie  minime  du  cercle  d’evaporation ;  en 
faisant  passer  sous  Fobjectif  ce  qui  reste  de  ce  cercle  on  peut 
juger  qu’une  partie  plus  ou  moins  importante  des  cristaux  a 
disparu,  mais  on  ne  peut  affirmer  que  tout  a  ete  dissous. 

Eau  distillee.  Buee  liquide.  —  Quand  on  fait  passer  sous  la 
lamelle  une  goutte  d’eau  distillee,  le  cercle  d’evaporation  dispa- 
rait  presque  instantanement ;  comme  ce  liquide  fournit  lui- 
m4me  des  cristaux,  il  est  preferable  de  se  servir  de  la  buee  liquide 
qui  a  servi  a  faire  la  preparation. 

Cependant,  il  est  de  gros  cristaux,  dans  les  preparations 
anciennes,  qui  ne  se  dissolvent  que  lentement  ou  meme  qui 
resistent  a  cette  action. 

L’addition  de  buee  liquide  a  encore  I’avantage  de  ne  pas 
detruire  la  preparation,  mais  de  faire  un  nouvel  apport  de 
matieres  salines  qui  fourniront,  apres  evaporation,  de  plus  gros 
cristaux. 

Alcool  a  90".  Alcool  absolu.  —  Ces  alcools  ne  dissolvent 
qu’une  partie  minime  de  la  preparation ;  les  cristaux,  degages 
de  cette  matiere  granuleuse,  amorphe,  qui  les  recouvre,  sont 
beaucoup  plus  nets  et  montrent  mieux  leurs  formes. 

Apres  evaporation  de  ce  reactif,  I’etat  anterieur  reparait  a 
peu  de  chose  pres. 

Acides :  chlorhydrique,  azolique.  —  Tons  ces  acides  dissolvent 
instantanement  le  cercle  d’evaporation  forme  par  les  cristaux. 

Quelques  jours  apres,  on  trouve  de  nombreux  et  larges  cris¬ 
taux  sous  la  lamelle,  surtout  pres  des  bords  non  paraffines  ou 
I’evaporation  du  reactif  est  plus  complete. 

L’acide  acetique  dissout  une  grande  partie  des  cristaux  de  la 
preparation,  mais  laisse  intact  les  cristaux  en  lame  qui  bordent 
le  cercle  d’evaporation. 

La  solution  d’azotate  de  mercure  fait  disparaitre  entierement 
la  forme  cristalline  de  la  preparation. 

Ammoniaque.  —  Ce  reactif  laisse  intacts  les  gros  cristaux  et 
ne  dissout,  probablement  par  I’eau  qu’il  contient,  que  les  gra¬ 
nulations  tres  fines,  amorphes,  comme  le  fait  I’alcool. 
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Les  sels  qui  forment  les  cristaux  de  la  preparation  sont  done 
solubles  dans  I’eau  et  les  acides  et  insolubles  ou  a  peu  pres  dans 
I’alcool  et  I’ammoniaque. 

Hypobromite  de  soude.  —  La  nature  des  cristaux,  que  le 
microscope  nous  avait  indiquee,  nous  avait  fait  penser  que  ce 
reactif  aurait  une  action  evidente  ;  en  effet,  I’addition  d’une 
goutte  de  la  solution  d’liypobromite  de  soude  qui  sert  a  doser 
I’uree  de  I’urine  fait  disparaitre  instantanement  la  plupart  des 
cristaux  avec  production  de  bulles  de  gaz;  les  petits  cristaux 
cubiques  resislent  a  son  action. 


Experiences  sur  la  buee  liquide. 

Action  dij  nitrate  d'argent.  —  Quand  on  ajoute  a  1  cc.  de 
buee  2  a  3  gouttes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  a  1  /50, 
on  observe  une  perte  de  limpidite  du  liquide  qui  devient  plus 
ou  moins  opalescent,  ce  qui  indiquerait  la  presence  des  chlo- 

Cette  reaction  n’est  pas  constante  ;  la  buee  du  meme  sujet  a 
des  epoques  differentes  donne  des  resultats  dilferents,  ce  qui  ne 
peut  etre  explique  que  par  I’inconstance  d’elimination  du  chlo- 
rure  de  sodium  par  la  respiration. 

Ce  fait  explique  la  variete  d’aspect  du  cercle  d’evaporation 
examine  au  microscope,  la  forme  cubique  des  cristaux  pouvant 
etre  altribuee  au  chlorure  de  sodium,  et  ceux-ci  manquant 
presque  totalementdans  certaines  preparations. 

Action  du  pennanyanate  de  potasse.  —  On  observe  la  meme 
variabilite  d’effets  du  permanganate  sur  la  buee  que  pour  le 
nitrate  d’argent. 

Certaines  buees  a  la  dose  de  1  cc.  ont  decolore  jusqu’t'i  6 
gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  a  1/1000  et 
d’autres  moins  ou  sont  presque  sans  action. 

Cela  est-il  du  a  une  difference  de  composition  des  buees 
fournies  a  plusieurs  epoques  ou  a  une  teneur  variable  de  la 
buee  en  matieres  organiques  ?  Nous  ne  saurions  le  dire  malgre 
les  nombreuses  experiences  que  nous  avons  faites. 

L’inconstance  des  resultats  peut  aussi  tenir  a  ce  que  I’expe- 
rience  ne  se  fait  qu’avec  une  portion  trop  minime  de  liquide, 
un  demi  a  1  cc.  de  buee  ;  il  est  possible  que  si  onpouvait  utili- 
ser  10  a  20cc. ,  les  resultats  douteux  ou  negatifs  se  montreraient 
positifs  a  un  certain  degre. 

Action  de  V hypobromite  de  soude.  —  Puisque  la  nature  des 
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cristaux  et  Teffet  de  Thypobromite  sur  ceux-ci  demontraient 
I’existence  de  I’uree,  il  etait  naturel  de  chercher  a  doser  celui-ci. 

Mais  avec  1  ou  2  cc.  de  buee,  le  poids  des  matieres  salines 
n’etant  que  de  2  a  4/10  de  milligramme,  la  quantile  de  gaz  qui 
se  degage  n’est  qu’une  faible  fraction  de  centimetre  cube. 

Cette  difficulte  du  dosage  serait  levee  si  on  pouvait  disposer 
d’une  beaucoup  plus  grande  quantile  du  liquide  physiologique 
et  d’un  ureometre  d’une  grande  precision,  qui  nous  manquait. 

Sachant  que  1  centigramme  d’uree  degage  3  cc.  6  d'azote, 
il  est  facile,  avec  une  fraction  importante  de  centimetre  cube  de 
gaz  degage  dans  I’ureometre,  d’en  deduire  la  teneur  en  uree  et 
urates  du  liquide  examine. 

Quand  on  ajoutede  la  solution  d’hypobromite  de  soude,  1  cc. 
par  exemple,  a  2  cc.  de  buee,  on  voit,  apres  quelques  minutes 
d’agitation,  se  former  de  fines  bulles  degaz. 

Nous'  sommes  arrive  neanmoins  a  doser  approximativement 
la  quantile  d'uree  conlenue  dans  la  buee,  sans  y  compter  les 
urates  et  I’acide  urique,  par  la  methode  des  colorations  com- 
parees  et  grace  auxreactif  suivant  sur  lequel  nous  aliens  insister. 

Beaclif  de  Nessler.  —  Le  reactif  de  Nessler  decele  Fammo- 
niaque  et  les  produits  ammoniacaux  dans  les  liquides  qui  en 
contiennent  par  une  coloration  qui  peut  aller  du  jaune  le  plus 
faible  au  rouge  brique. 

Nous  avons  fait  diverses  experiences  sur  la  sensibilite  de  ce 
reactif  :  une  goutte  d’ammoniaque  diluee  dans  40.000  a  50.000 
gouttes  d’eau  distillee  donne  une  coloration  jaune  tres  pale 
qu’on  peut  cependant  distinguer  en  plaqant  le  tube  sur  un  fond 
blanc  ;  ce  litre'  nous  parait  Fextreme  limile  de  la  sensibilite. 
La  teintes’accenlue  a  mesureque  le  litre  dela  solution  augmente ; 
a  1/20000,  ce  qui  correspond  a  une  goutte  d’ammoniaque  dans 
un  litre  d’eau,  on  obtient  une  coloration  jaune  pale  tres  nette. 

.4vec  des  solutions  d’uree  de  litres  variables,  on  constate 
qu’une  solution  d’uree  de  2  centigrammes  dans  1  litre  d’eaii 
donne  une  tres  faible  coloration,  visible  sur  fond  blanc  ;  avec 
10  centigrammes,  la  coloration  est  celle  d’une  urine  normale  peu 
eoloree  ;  avec  20  centigrammes,  la  couleur  est  celle  de  I’urine 
foncee. 

Quand  on  iwrsedans  1  cc.  de  buee  2  3  3  gouttes  de  reactif  de 
Nessler,  le  liquide  prend  a  peu  pres  la  rneme  coloration  que 
celle  de  la  solution  d'uree  chiniique  a  10  centigrammes  pour 
1  litre;  on  peuten  deduire  que  c’ est  la  teneur  en  uree  de  la  buee 
respiratoire. 

Les  urates  et  Facide  urique  sont  elimines  du  dosage,  parce 
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que,  d’apres  nos  experiences,  les  soliilions  diluees  de  ces  produils 
ne  colorentpas  le  reaetif  de  Nessler. 

Mais  si  on  ajonte  du  reaclif  k  des  solutions  saturees,  on 
constate  qu'avec  Vacide  uriqiie,  le  liquide  reste  limpide;  avec  la 
solution  d'urate  de  soude,  le  liquide  devient  lactescent,  et  avec 
line  solution  d'uree  a  0,20/1000,  il  apparail  aussitotune  coiileur 
jaune  fonce. 

Cette  reaction  permet  done  de  distinguer  facilement  I’acide 
urique,  I’urate  de  soude  et  I’uree,  dans  une  solution  ou  ils  ne 
sent  pas  melanges. 

Ge  reactif  va  nous  servir  a  faire  une  experience  tres  simple 
qui  va  nous  permettre  de  demontrer  la  presence  de  sels  ammo- 
niacaux  dans  Fair  expire.  Faisons  passer  Fair  e.xpire  dans  un 
flacon  nontenant  de  Feau  distillee  additionnee  du  reactif  de 
Nessler;  enbarbotant  dans  le  liquide,  Fair  abandonne  ses  par- 
ticules  solides  qui  sont  decomposees  ;  apres  une  centaine  d’expi- 
rations  normales,  on  observe  deja  que  le  liquide  est  devenu 
trouble. 

Un  pourra  objecter  que  Fammoniaque  etait  a  Fetat  gazeux  et 
non  a  Fetat  de  sel ;  Fexperience  suivante  va  demontrer  le  con- 
Iraire  ;  a  la  suite  de  nos  tubes  ou  la  vapeur  d’eau  se  condense 
nous  avons  adapte  le  flacon  contenant  du  reactif  de  Nessler  ou 
Fair' expire  barbotait  avant  de  s’echapper  a  Fexterieur;  Fair 
expire  avail  ainsi  a  parcourir  1  m.  50  avant  d’atteindre  le 
reactif ;  au  bout  de  10  minutes,  le  liquide  etait  encore  limpide, 
alorsqu’en  7  minutes,  il  se  trouble  quand  Fair  expire  ne  depose 
pas  ses  matieres  salines  avant  de  Fatteindre. 

Au  bout  d’un  tres  long  temps,  le  reactif  aurait  fini  par  se 
troubler  parce  que  toute  la  vapeur  d’eau  nese  condense  pas  dans 
Fappareil ;  il  n’y  en  a  guere  que  la  moitie  qui  se  resout  en  eau, 
I’autre  est  emportee  au  dehors  avec  le  gaz. 

Reaction  avec  I'acide  chlorhydrique.  —  On  salt  que  Fammo¬ 
niaque  et  Facide  chlorhydrique  ont  une  grande  aflinite  Fun  pour 
Fautre  et  que  deux  flacons  contenant  ces  produits,  places  Fun 
pres  de  Fautre,  se  recouvrent  d’une  sorte  de  givre  qui  est  du 
chlorhydrate  d’ammoniaque. 

Si  on  verse  sur  une  bande  de  papier  buvard  un  peu  epais 
quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique  et  si  on  place  ce  papier 
au-devant  de  la  bouche,  on  voit  se  former  a  chaque  expiration 
une  sorte  de  nuage  blanc  produit  par  la  combinaison  des  sels 
ammoniacaux  de  Fair  expire  avec  I’acide  chlorhydrique ;  il  est 
facile  de  s’assurer  que  ces  vapeurs  ne  sont  pas  produites  par  la 
chaleur  (36“)  ou  par  le  courant  d’air  de  Fexpiration. 
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Le  meme  phenomene  se  reproduit  plus  intense  encore  quand 
on  place  Tun  pres  de  I’antre  deux  papiers  buvards  imbibes  I’un 
d’alcali,  I’autre  d’acide  chlorhydrique. 

Ces  deux  reaclifs  :  acide  chlorhydrique  et  reactif  de  Nessler, 
perinettent  de  faire  une  analyse  sommaire  de  la  bueed'un  indi- 
vidu.  — Si  avec  le  premier,  les  vapeurs  sont  beaucoup  moins 
ou  beaucoup  plus  intenses  que  cedes  produites  parun  sujet  nor¬ 
mal,  on  peut  en  inferer  que  la  teneur  de  I’air  expire  en  uree  est 
tres  au-dessous  ou  ,au-dessus  de  I’etat  normal. 

Si  le  reactif  de  Nessler,  qui  devient  trouble  quand  un  sujet 
bien  portant  y  fait  passer  Pair  de  100  expirations  normales,  le 
devient  au  meme  degre  apres  50  expirations  d’un  individu 
malade  ou  seulement  200  expirations  d’un  autre,  on  en  peut 
conclure  approximativement  que  dans  le  premier  cas  il  y  avait 
deux  fois  plus  de  sels  ammoniacaux  dans  Fair  expire  que  chez  le 
sujet  normal  et  dans  le  deuxieme  cas,  deux  fois  moins. 

Ge  reactif  de  Nessler,  si  sensible,  permet  d'analyser  Fair  d’un 
espace  clos  et  d’indiquer  sa  teneur  en  produits  ammoniacaux  ; 
pour  cela,  on  fait  passer  dans  de  Feau  additionnee  de  ce  reactif 
un  nombre  determine,  compte,  de  litres  d’air  jusqu’a  ce  qu’un 
trouble  se  produise ;  par  comparaison  avec  des  solutions  plus 
ou  moins  etendues  d’ammoniaque,  on  peut  appr^cier  la  teneur 
de  Fair  analyse,  en  alcalis. 

De  ces  experiences,  repetees  un  grand  nombre  de  fois  et  a 
des  epoques  variables,  on  peut  conclure  que  : 

1“  L’air  expire,  par  la  vapeur  d’eau  qu’il  entraine,  est  une 
voie  d’excretion  de  certains  produits  salins. 

2“  Le  poids  de  ces  produits  est  d’environ  20  centigrammes  par 
litre,  ou  10  centigrammes  par  jour. 

3°  L’ure'e  est  le  produit  le  plus  ahondant ;  la  presence  de 
I'urate  de  sonde  semhle  constante  dans  la  buee  niais  a  une  dose 
indeterminee ;  quant  a  I’acide  urique,  indosable  dans  de  petites 
quantites  de  liquide,  il  ne  revele  sa  presence  au  microscope  que 
par  la  forme  de  ses  cristaux;  or,  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours 
caracteristiques  ;  certains  cristaux  d’urate  de  soude  et  de  creati¬ 
nine  et  meme  d’uree  s’en  rapprochent  assez  pour  que  Fon  ne 
puisse  les  rattacher  a  Fun  de  ces  corps  plutot  qu’a  I’autre.  On 
trouve  cependant,  parfois,  Ces  cristaux  en  double  pinceau  ou  en 
fagots  qui  sont  propres  a  Facide  urique,  ce  qui  nous  fait  admettre 
que  t acide  urique  peut  exisler  dqnslabuee  a  certains  moments. 

4“  La  reaction  chimique  de  la  buee  et  Fexamen  microscopique 
permettent  de  conclure  que  I' elimination  du  chlorure  de  sodium 
n’est  pas  un  fait  constant ;  elle  existe  a  certains  moments  et  ne 
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se  revele  pas  a  d’aulres  sans  que  I’etat  general  du  sujet  puisse  en 
donner  I’explication. 

Quelles  consequences peut-on  tirer  de  ces  fails  experimentaux  ? 

On  pent  se  demander  s’il  n’existe  pas  de  tres  grandes  diffe¬ 
rences  dans  la  composition  de  la  buee  d’un  individua  I’autre,  si 
cette  voie  d’excretion  meconnue  des  produits  excrementitiels, 
qui  represente  environ  la  1/300“  partie  de  la  voie  renale,  n’ac- 
quiert  pas  dans  certains  cas  pathologiques  une  importance  plus 
grande. 

Suit-elle  des  variations  paralleles  a  celles  de  I’urine  ou,  au 
contraire,  augmente-t-elle  quand  la  voie  renale  est  insuffisante  ? 

Ne  trouverait-on  pas  dans  cette  quintessence  de  la  respiration 
qu’est  la  buee,  par  cette  variabilite  de  composition,  une  diffe¬ 
rence  notable  entre  la  buee  d’un  arthritique,  celle  qui  a  surtout 
6te  etudiee  par  nous  et  celle  d’un  tuberculeux?  N'y  trouverait- 
on  pas  aussi  les  produits  toxiques  de  I’air  expire? 

Chez  le  tuberculeux  ou  le  predispose  a  la  tuberculose,  n'y 
aurait-il  pas  une  composition  telle  de  ce  milieu  qu’elle  favorise- 
rait  la  vitalite  et  la  pullulation  dugerme  tuberculeux  accidentel- 
lement  introduit  dans  les  voies  aeriennes? 

Nous  croyons  qu’il  I'aut  I'aire  une  petite  place  dans  les  traites 
de  physiologie  a  cette  vapeur  d’eau  qui  n’est  point  de  I’eau  pure, 
mais  une  solution  saline  comme  tous  les  liquides  de  I’organisme. 

En  physiologie  pathologique,  une  etude  attentive  de  cette 
question  dans  les  diverses  affections  pulmonaires  ou  maladies 
generates  :  diabete,  uremie,  goutte,  permettra  vraisemblable- 
ment  de  constater  des  fails  interessants. 

C’est  ce  que  nous  disions  en  1910  :  «  Cette  tres  breve  etude 
d’une  voie  d’excretion  de  produits  organiques  et  autres  ne  pre¬ 
sente  pas  seulement  un  interet  speculatif,  mais  ouvre  une  voie 
nouvelle  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  des  produits 
de  I’expiration.  » 


{A  suivre.) 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCIETES  SPECIALES 

I.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  DE  LARYNGOLOGIE 
XX^  Riunion,  k  Stuttgart,  les  7  et  8  mat  4913. 

President  ;  Siebenmann  (de  Bale). 

Compte  rendu  par  le  Prof.  Hoffmann  (de  Dresde). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville) . 

Pr^entations,  par  Oppikofer  (de  Bale).  —  L’orateur  presente  des 
moulages  de  cire  de  la  trachee  et  des  grosses  bronches  faits  in 
situ. 

Emploi  des  tubes  bronchoscopiques  chez  les  enfants,  par  Killian 
(de  Berlin).  —  L’orateur  est  tres  satisfait  de  ses  tubes  pour  enfants. 
Dans  un  seul  cas  ou  le  tube  sejourna  20  minutes  dans  le  larynx,  il  y 
eut  le  lendemain  une  rougeur  legere  de  I’espace  sous-glottique.  II 
fut  seulement  necessaire  de  rendre  les  tubes  plus  longs  de  deux  cen¬ 
timetres  et  d’augmenter  les  orifices  lateraux,  qu’on  disposa  en  spirale 
de  fagon  a  ce  qu’il  ne  survint  pas  de  troubles  respiratoires  si  un  des 
trous  venait  a  se  fermer  par  la  paroi  tracheale  qui  le  recouvri- 
rait. 

Le  crochet  de  suspension  sous  sa  nouvelle  forme,  par  Killian. 

Diagnostic  du  cancer  du  larynx,  par  Killian.  —  L’orateur  expose 
les  difiicultes  du  diagnostic  des  tumeurs  du  larynx,  quelquefois  I’as- 
pect  Clinique  et  les  donndes  histologiques  peuvent  se  contredire. 
Dans  un  cas  on  fit  5  excisions  pour  prelever  du  tissu  et  on  pensa  a 
une  pacbydermie  benigne.  Plus  tard  on  constata  les  signes  histolo¬ 
giques  d’un  cancer  (epithelioma  proliferum  benigniim).  La  laryngec- 
tomie  montre  que  macroscopiquement  la  tumeur  est  du  carcinome. 
C’est  seulement  a  la  base  de  la  tumeur  qu’on  trouve  des  indices  peu 
marques  de  malignite. 

Le  larynx  sain  et  malade  sur  les  radiographies,  par  Thost  (de 
Hamburg).  —  Sera  public. in  extenso. 

Traitement  des  difficultes  du  decanulement,  par  BrCggemann  (de 
Giessen).  — A  ete  publie  in  extenso. 

Presentation,  par  Blumenfeld  (de  Wiesbaden).  —  11  s’agit  d’une 
tumeur  endothoracique  operee  qui  provoquait  une  stenose  tracheale 
considerable.  On  reconnut  sa  localisation  au  moyen  du  bronchoscope 
de  Briinings.  C’dtait  un  goitre  &  siege  absolument  endothoracique. 

Marschick  :  J’ai  vu  un  cas  analogue  il  y  a  quelques  semaines  a  la 
Clinique  de  Chiari.  Suivant  moi,  la  mobilite  de  la  tumeur  sur  les 
parois  de  la  trachee  et  de  I’oesophage,  me  parait  etre  un  signe  de  . 
benignite. 

Operations  sur  le  corps  pituitaire,  par  Preysing  (de  Cologne).  — 
L’orateur  arrive  sur  Thypophyse  suivant  une  methode  personnelle ; 
il  I’atleint  par  la  bouche  apres  rdsection  temporaire  de  la  voute  pala- 


tine.  Cette  methode  permet  mieux  que  celles  de  Schloffer  et  de 
Hirsch,  d'obtenir  an  large  champ  opera toire  et  de  se  rapprocher 
davantage  de  la  region  a  operer. 

Troubles  de  la  deglutition,  par  Marx  (d’Heidelberg).  —  L’auteur 
relate  des  troubles  de  la  deglutition  qui  etaient  I’unique  symptome 
dans  les  cas  d’alt^rations  diaphragmatiques. 

Theorie  de  I'astbme  bronchique,  par  Ephraim  (de  Breslau).  —  Sui- 
vant  I’orateur,  il  est  errone  de  considerer  I’asthme  bronchique  comme 
une  nevrose.  La  base  de  la  maladie  consiste  plutbt  dans  une  affec¬ 
tion  durable  de  la  muqueuse  bronchique,  qu’on  peut  meme  constater 
dans  les  intervalles  oil  le  malade  n’a  pas  de  crises.  La  participation 
du  systeme  nervoux  autonome  doit  etre  regardee  comme  secondaire ; 
son  influence  n’est  qu’accidentelle  en  tant  que  facteur  determinant  la 

Sur  le  Wassermann  positif  dans  les  tumeurs  malignes,  par  Spiess 
(de  Francfort-sur-Mein).  —  II  ne  faut  pas  se  her  au  Wassermann  seul 
quand  le  diagnostic  est  douteux ;  c’est  sur  le  diagnostic  clinique 
qu’il  faut  surtout  porter  son  attention  et  faire  I’examen  microsco- 
pique  d’un  fragment  preleve  pour  biopsie.  Les  cas  de  tumeurs  avec 
Wassermann  positif  sont  peu  nombreux  et  dans  ces  cas  il  n’etait  pas 
possible  d’eliminer  d’emblee  le  facteur  de  syphilis. 

Trachee  en  lame  de  sabre  et  emphyseme  pulmonaire,  par  Kahler 
(de  Fribourg-en-Brisgau).  —  Chez  un  emphysemateux  avec  stridor 
expiratoire  considerable,  on  trouva  une  trachee  en  lame  de  sabre  ; 
on  ne  constala  pas  de  tumeur  ni  de  goitre  pouvant  expliquer  la  ste- 
nose.  L’orateur  a  examind  la  trachee  dans  I'emphyseme  :  sur  30  cas 
il  a  trouve  S  cas  de  stenose  considerable  de  la  trachee,  surtout  dans 
le  segment  superieur  et  parfois  une  saillie  considerable  correspon- 
dant  il  la  situation  de  I’aorte.  Il  s'agit  la  d’une  action  de  compression 
oxercee  sur  la  trachee  parle  poumon  qui  a  augmentd  de  volume. 

Le  diagnostic  differentiel  histologique  entre  la  syphilis  et  la  tuber- 
cnlose  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Solger  (de  Breslau).  — 
Dans  2/3  des  cas  de  syphilis  dans  lesquels  on  fit  I’examen  d’un  fra¬ 
gment,  I’auteur  a  constate  k  cote  de  vaisseaux  uormaux  des  vais- 
seaux  obliteres  qui  ne  se  rcconnaissaient  plus  en  tant  que  tels  que 
grace  a  Fanneau  libreux  elastique.  Dans  tous  les  cas  ou  cet  aspect  fut 
constate  et  oil  par  suite  on  avait  pose  le  diagnostic  de  syphilis,  celui- 
ci  fut  confirme  par  la  reaction  de  Wassermann  ou  par  le  resultat 
du  traitement  speciBque. 

Presentation  d’instruments,  par  Denker  (de  Ilalle).  —  L’orateur 
presente  des  bistouris  k  deux  tranchants  et  k  point  d’arret  pour  faire 
I'intercrico-thyrotomie  et  des  canules  pourvucs  d’un  obturateur. 
Denker  a  essaye  souvent  cet  arsenal  sur  le  vivant  et  il  a  eu  toutes 
raisons  de  s’en  louer. 

Presentations,  par  Albanus  (de  Hambourg).  —  L’orateur  presente 
une  skrie  d’instruments  destines  k  lacaustique  froide,  qui  lui  a  donne 
des  resultats  surtout  dans  les  ulcerations  tuberculeuses  des  voies 
aeriennes  et  du  pharynx. 
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Presentation,  par  Gutzmann  (de  Berlin).  —  II  s’agit  d’un  pelole 
enregistreuse  destinee  a  I’inscription  des  mouvements  du  larj'nx  et 
qui  pent  etre  utile  au  point  de  vue  thei-apeutique  dans  les  troubles 
vocaux.  C’est  somme  toute  une  capsule  elastique  hermetiquement 
fermee  qui  supprime  absolumentla  membrane  elastique  et  peutaussi 
transmettre  au  larynx  les  vibrations  therapeutiques  indiquees  par 
exemple  dans  la  phonasthenie. 

Nouvelle  methode  d'examen  direct  du  larynx,  par  Katzenstein 
(de  Berlin). 

Appareil  pour  la  compression  du  larynx,  par  Katzenstein  (de  Ber¬ 
lin). 

Mensuration  du  temps  dans  les  courbes  des  sons,  par  Katzenstein. 
—  Sur  I’appareil  de  Martens  on  a  flxe  un  diapason  avec  100  oscilla 
lions  par  seconde.  Les  oscillations  du  diapason  sont  enregistrees  en 
meme  temps  que  la  courbe  de  son. 

Traitement  electro-chimiolytique  de  la  tuberculosa  du  larynx,  par 
Pollatschek  (de  Budapest).  —  L’orateur  emploie  une  methode  deri¬ 
ves  de  celle  de  Pfanneustillet  modifiee  par  le  Scandinave  Axel  Reyn  ; 
en  meme  temps  qu’on  administre  del’iodeparvoie  buccale  onenfonce 
le  pole  positif  dans  les  tissus  atteints ;  ici  le  pole  positif  est  repre¬ 
sente  par  une  aiguille.  Les  resultats  sont  excellents  dans  la  tuber- 
culose  du  larynx,  d’autant  plus  que  I’orateur  n’a  jusqu’ici  traiUi  que 
des  cas  inoperables. 

Paralysies  du  recurrent  dans  les  retrecissements  mitraux,  par 
Killian.  —  Ce  n’est  pas  le  retrecissement  qui  est  la  cause  des  para¬ 
lysies,  car  le  ventricule  gauche  et  le  recurrent  sont  tellement  eloi- 
gnes  que  le  ventricule  en  sc  dilalant  ne  pent  meme  pas  atteindre  les 
nerfs  qui  passent  autour  de  la  crosse  de  I’aorte.  Les  paralysies  sont 
plutot  le  fait  de  processus  secondaires,  d’alterations  des  ganglions 
ou  de  pericardite. 

Laryngoscope  universel,  par  Brunings  (d’lena). 

Importance  de  la  laryngoscopie  en  suspension  chez  les  enfants 
surtout  pour  le  traitement  des  papillomes,  par  Albrecht  (de  Ber¬ 
lin).  —  L'orateur  fait  ressortir  les  avantages  de  la  methode;  il  a  traitc 
9  cas  de  papillomes,  dont  certains,  operes  depuis  un  certain  temps 
ddja,  sont  demeurds  exempts  de  recidives. 

Complication  dans  la  cicatrisation  d’un  cas  d’extirpation  totale 
du  larynx  et  du  pharynx  pour  cancer,  par  Holsciier  (de  Berlin-Char- 
lottenbourg).  —  La  malade  a  degluti  par  hasard  le  tube  nasal  qui  a 
disparu  dans  I’estomac  oii  elle  lui  donne  asile  depuis  plus  de  4  mois  ; 
il  est  situe  comme  le  montre  la  radiographic  le  long  de  la  grande 
courbure.  La  malade  ne  ressent  aucun  trouble. 

Dysphagie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Rethi  (de  Budapest). 
—  L’orateur  fait  appliquer  une  pelote  sur  I’endroit  d'entree  du 
larynge  superieurau  niveau  des  points  douloureux.  Il  arrived  suppri- 
mer  ainsi  la  douleur  lors  de  la  deglutition. 

Ma  methode  d’examen  direct  du  naso-pharynx  et  sa  photographie 
directe,  par  Von  Gyergyai  (de  Klausenburg,  Ilongrie). 
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La  question  de  la  tonsillectomie,  par  Gorke  (de  Breslau).  —  Sera 
publie  in  extenso . 

Presentation,  par  Panse  (de  Dresde).  —  C’est  une  canule  nasale 
pour  le  traitement  par  aspiration. 

Traitement  des  adherences  du  palais  avec  la  paroi  du  pharynx, 
par  Panse.  —  I.’oraleur  passe  un  fll  elastique  parle  nez  et  le  fait  res- 
sortir  par  la  bouche;  le  fil  peut  etre  tendu  sur  un  cbevalet  en  ebo¬ 
nite  que  le  patient  peut  enlever. 

Meningite  mortelle  par  lesion  de  la  base  du  crane  dans  une  abla¬ 
tion  endonasale  du  cornet  moyen,  par  Kum.mel  (de  Heidelberg).  — 
Sera  publie  in  extenso. 

Presentation,  par  Manasse  (de  Strasbourg).  —  II  s’agil  d’abces 
{lobe  frontal  gauche,  lobe  temporal  du  meme  c6te,  abces  intram^- 
ningedu  lobe  occipital  gauche)  a  la  suite  d’une  sinusite  frontale  grip- 
pale. 

Bacteriologie  comparee  de  la  bouche  et  du  nez,  par  Streit  (de 
Konigsberg).  —  Sera  publie  in  extenso. 

Presentation,  par  Hartmann  (de  Heideheim).  —  C’est  une  douche 
nasale  qu’on  peut  chauffer  dlectriquement. 

Technique  de  la  dacryocystosomie,  par  Polyak  (de  Budapest). 

Ouverture  du  sac  lacrymal  par  le  nez  dans  les  cas  de  stenose  du 
canal  lacrymal,  par  West  (de  Berlin) . 

Ouverture  intranasale  du  sinus  frontal,  par  Rethi  (de  Budapest). 
—  L’orateur  reseque  la  tete  du  cornet  moyen  avec  les  cellules  eth- 
mo'idales  anterieures,  degage  I’ouverture  naturelle  du  sinus  frontal 
etPelargit  aux  ecarteurs.H  enleve  la  Crete  nasale  etl’apophyse  frontale 
avecun  ciseau  de  Stacke  et  detache  la  peau  de  la  racine  du  nez. 

Accidents  des  irrigations  du  sinus  maxillaire,  par  Killian  (de  Ber¬ 
lin).  — ■  Ces  incidents  consistent  en  frissons,  flevreapres  lavage,  quel- 
quefois  perte  de  la  vision  pendant  une  journee  ;  I’orateur  enumere 
encore  les  reflexes  a  point  de  depart  dans  le  pneumogastrique  : 
ralentissement  du  poiils,  syncopes,  mort  subite.  Dans  un  cas  de  Kil¬ 
lian  on  ne  trouva  rien  au  cceur  lors  de  I’autopsie.  L’irrigation  avail 
ete  faite  avec  de  I’eau  froide. 

Le  Pulvinal,  par  Kassnitz  (de  Baden-Baden).  —  C’est  un  appareil 
qui  constitue  k  la  foisun  excellent  insufflateur  de  poudre  et  aussi  un 
excellent  iiihalateur  de  poudre. 

Le  Gargarisme,  par  Kassnitz. 

Traitement  des  affections  du  sinus  sphenoidal,  par  Spiess.  — 
L’orateur  suit  la  voie  prise  par  Hirsch  pour  arriver  a  I’hypophyse, 
e’est-k-dire  decollement  de  la  muqueuse  de  la  cloison.  Cette  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  sera  appliquee  aux  cas  dans  lesquels  le  diagnos¬ 
tic  de  sinusite  sphenoidale  n’est  pas  certain  ;  elle  n’entrame  aucunc 
diminution  des  fonctions  nasales. 

Seance  administrative  :  Kiel  est  choisi  comme  lieu  de  prochaine 
reunion.  On  elit  comme  president :  Spiess  et  vice-president ;  Hope- 
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II.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  10  mars  1913. 

A  la  Clinique  de  MM.  Luc  et  Guisez. 

President  ;  M .  Sieur. 

Secretaire  General  :  G.  Veillard. 

Antrite  fronto-maxillaire,  sous  anesthesie  locale,  par  M.  Luc.  — 
L'auteur  presente  a  un  point  de  vue  comparatif  deux  jeunes  gens 
operes  parlui  radicalement. 

Chez  le  premier,  Andre  Lem...,  18  ans,  I'affection,  qui  occupait  le 
.  cote  droit,  ne  datait,  au  dire  du  malade,  que  de  quelques  mois,  et 
avait  respecte  I’ethmoide.  L’antre  maxillaire  fut  opere  suivant  la 
methode  Caldwell-Luc,  tandis  que  I’antre  frontal  fut  ouvert  suivant 
le  procedd  de  Jacques,  au  niveau  du  plancher.  Malgre  une  suppu¬ 
ration  des  sutures  inferieures,  qui  necessita  la  reouverture  de  la 
partie  inferieure  de  la  plaie  et  I’appllcation  d’un  drain  pendant 
quatre  jom-s,  la  cicatrisation  definitive  fut  obtenue  en  quinze  jours. 

Une  particularite  interessante  de  ce  cas  consista  dans,  I’existence, 
avant  Pintervention,  d’un  gonflement  dur  et  non  douloureux  au 
niveau  de  la  paroi  anterieure  de  I’antre  frontal,  ressemblant  a  une 
exostose  et  qui  disparut  spontanement  et  peu  peu  k  la  suite  de 
I’operation. 

Chez  le  second  opere,  Robert  Ba...,  22  ans,  les  choses  ne  se  pas- 
serent  pas  a  beaucoup  pres  aussi  simplenient.  C’est  qu’il  s’agissait 
la  d’une  pansinusite  bilalerale,  au  sens  propre  du  mot,  compliquee 
de  formations  myxomateuses  multiples.  Les  myxomes  furent  d’abord 
operes  en  deux  seances  (21  et  31  octobre),  suivant  la  methode  radi¬ 
cate  du  presentateur,  au  moyen  des  pinces  plates. 

Le  6  novembre,  operation  radicale  des  deux  antres  maxillaires  sui¬ 
vant  le  precede  Caldwel-Luc,  sous  anesthesie  locale. 

Les  antres  maxillaires  une  fois  desinfectes,  le  diagnostic  des  sup¬ 
purations  frontales  fut  fait  par  exclusion  et  ces  nouveaux  foyers 
furent  egalement  operes  sous  anesthesie  locale  en  une  seance 
(11  novembre),  suivantleprocede  de  Jacques.  Gr&ce  a  la  large  breche 
faite  aux  depens  des  apophyses  montantes,  la  suppuration  put  etre 
poursuivie  a  travers  les  labyrinthes  ethmo'idaux  jusque  dans  les 
sphenoides  remplis  comme  les  autres  cavitds  osseuses  de  fongusites 
et  qui  furent  ouverts  le  plus  largement  possible. 

On  ne  put  eviter  la  suppuration  consdcutive  de  quelques  points  de 
suture,  qui  ceda  d’ailleurs  k  quelques  Jours  de  pansements  humides. 

Des  le  21  novembre,  la  cicatrisation  etait  definitive  du  cote  gauche  ; 
mais  il  continuait  a  s’ecouler  de  fouverture  sphenoidale  du  pus,  dont 
la  quantite  alia  en  diminuant,  les  semaines  suivantes,  a  la  favour 
de  nettoyages  frequents  du  foyer  en  question. 

Du  cote  droit,  au  contraire,  deux  interventions  complemontaires 
furent  ndcessaires. 

Avant  toute  operation,  il  y  avait  eu  h  la  fin  d’octobre,  un  abces 
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sous-perioste  premaxillaire  de  ce  cote,  lie  a  de  I’alveolo-periostite 
de  la  canine,  abces  qui  fut  evacue  par  voie  buccale ;  mais  I’os  etait 
reste  apparemmentinfecte  ace  niveau,  car,  le  21  novembre,  apparut 
un  gonflement  fluctuant  sous-orbitaire,  dont  I’incision  permit  I’eva- 
cuation  de  pus  et  la  constatalion  de  I’os  denude.  Drain.  La  suppu¬ 
ration  persistant,  la  paroi  anterieure  maxillaire  fut  decouverte  sous 
narcose  par  une  incision  enpleine  joue  et  trouvee  largement  necro- 
see,  le  sequestre  en  question  etant  represente  par  le  pent  osseux 
separant  la  breche  operaloire  Caldwell-Luc  de  I’ouverfure  nasale 
anterieure.  Drainage  de  la  plaie  &  sa  partie  inferieure.  Suppression 
du  drain  au  bout  de  huit  jours  el  bientot  apres  cicatrisation  de  la 

Le  resultat  obtenu  n’etait  pourtant  pas  encore  parfait  :  il  conti- 
nuait  de  s’ecouler  un  peu  de  pus  de  la  region  des  cellules  ethmoi'do- 
ungueales;  en  outre,  k  deux  reprises  (15  Janvier  et  24  fevrier),  le 
jeune  homme  presenta  pendant  plusieurs  jours,  k  la  suite  d’un 
s6jour  dans  une  atmosphere  surchauffee,  du  gonflement  peri-orbi- 
taire  du  cote  droit.  Soupgonnant  un  reste  de  suppuration  ethmo'idale, 
desirant,  d’autre  part,  corriger  la  cicatrice  disgracieuse  causee  par 
le  sdjour  du  drain,  on  resolut  de  pratiquer  dans  une  meme  seance, 
sous  anesthesie  generate,  la  resection  du  tissu  cicatriciel  saillant  et 
la  r^ouverture  du  foyer.  Cette  derniere  intervention  eut  lieu  le  D'' 
mars  dernier.  On  trouva  en  effet  du  pus  et  des  fongosites  dans  plu¬ 
sieurs  cellules  situees  immediatement  en  dedans  de  I’orbite.-  Par  la 
meme  occasion,  I’antre  frontal  fut  nettoye  a  nouveau,  et  sa  commu¬ 
nication  avec  la  cavite  nasale  encore  elargie.  Reunion  immediate  de 
la  plaie. 

Le  7  mars,  derniere  alerte  donnde  par  la  constatation  d’un  leger 
gonflement  sous-orbitaire;  mais  I’inspection  de  la  fosse  nasale  en 
fournit  I'explication  en  montrant  une  meche  de  gaze  oubliee  dans  le 
foyer,  qui  fut  retiree  seance  tenante;  puis  pansement  humide. 
Degonflement  rapide,  consecutif. 

Sur  I’evidement  petro-mastoidien  en  vue  d’une  cicatrisation 
plus  rapide,  par  Jacques  Fournie.  —  On  a  beaucoup  parle  ces  der- 
nieres  annees  des  soins  consecufifs  a  I’evidement  petro-mastoidien 
pour  tacher  d’en  diminuer  la  duree.  La  question  terrain  raise  k  part, 
on  pent,  dans  le  meme  but,  s’adresser  a  la  technique  operatoire 
elle-meme  et  y  apporter  avec  fruit  de  legeres  modifications. 

Temps  osseux.  —  Reduire  la  trepanation  au  minimum  et  autant 
que  possible  se  donner  du  jour  par  en  haut...  Eviter  I’evasement  de 
I'entonnoir  classique  (illogique  si  on  ferme  I’ouverture  retro-auricu- 
laire)  et  donner  k  la  tranche  postero-inferieure  une  declivite  plutot 
inverse.  Abrasion  jusqu’au  plancher,  si  necessaire,  de  la  partie  pre- 
meatique  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux. 

Temps  cutani.  —  Incision  retro-auriculaire  reportee  beaucoup 
plus  en  arriere;  ablation  d’un  ilot  elliptique  (peau  et  pdrioste)  poste- 
ro-superieur.  Ne  pas  ruginer  la  levre  posterieure.  La  ruglnation  de 
la  levre  anterieure  retrouvera  I’incision  de  la  paroi  posterieure  faite 
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au  debut  par  le  conduit.  Amorce  du  Siebenmann-Luc,  si  besoin  est. 

Conclusion.  —  Grande  diminution  de  la  cavite  opdratoire,  dans  sa 
position  osseuse  d’abord,  et  dans  son  ensemble  par  le  raccourcisse- 
ment  du  pont  cutane  retro-auriculaire  et  sa  traction  en  haut  et  en 
arriere  :  d’oii  comblement  ou  epidermisation  plus  rapides,  de  cinq  a 
huit  semaines  en  general.  La  section  est  eloignee  du  foyer,  elle  se 
stabilise  sur  un  os  sain  ;  le  cul-de-sac  interieur  retro-meatique  a 
disparu  ou  est  reduit  a, son  minimum;  le  sillon  retro-auriculaiire  au 
lieude  se  creuserdavantage  reste  largement  ii  decouvert :  d’oii  dispa- 
rition  deplusieurs  causes  de  petites  infections  secondaires  tpujours 
desagreables  et  retardant  la  guerison. 

Presentation,  par  Koenig.  —  Malade  presentant  une  adherence 
entre  la  luette  et  I’amygdale  linguale. 

Presentation,  par  M.  Luc. —  L’auteur  presente,  en  son  nom  et  au 
nom  de  son  collegue  Guisez,  une  jeune  femme,  X...,  qui  vint  le 
consulter  en  novembre  1911  pour  une  synechie  cicatricielle'  des 
piliers  palalins  d’un  cote  a  Tautre,  d’origine  speciflque.  Guisez  con- 
suite  offrit  de  I’operer  et  reussit  k  creuser,  sous  anestliesie  locale, 
un  veritable  canal  a  travers  le  tissu  fibreux  remplissant  le  cavum 
jusqu’aux  choanes,  retablissant  ainsi  la  respiration  nasale  depuis 
longtemps  abolie. 

On  espera  maintenir  ensuite  le  resultat  obtenu  en  appliquant,  ici, 
la  methode  de  la  dilatation  caoutchoutee,  au  moyen  de  drains  spe- 
ciaux  imagines  par  Guisez  et  presentant  deux  extremites  renflees 
assurant  leurmaintien  en  place. 

Malheureusement  I’dvdnement  n’a  pas  jusqu’ici  justifie  le  traile- 
ment  poursuivi  avec  la  plus  grande  patience  depuis  plus  d’un  an. 

En  effet,  des  que  le  sdjour  du  drain  est  interrompu,  les  bords  de 
I’ouverture  crdee  presentent  une  invincible  tendance  kse  rapprocher. 

Argumentation  :  MM.  Lubet-Barbon,lLaurens,  Sieur. 

Morceau  de  verre  enclave  dans  le  pharynx  apres  transfixion  de  la 
region  carotidienne ;  ablation  par  les  voies  naturelles.  Presentation 
de  la  piece  et  du  malade,  par  Mounier.  —  Cette  observation  est 
interessante  iiplusieurs  points  de  vue.  En  premier  lieu  par  la  chance 
inouie  du  malade  qui  n’a  eu  aucun  gros  vaisseau  ouvert  dans  cet 
accident ;  en  second  lieu  par  la  tolerance  des  tissus  ;  finalement,  en 
montrant  unefois  de  plus  que  I’extraction  des  corps  etrangers  doit 
toujours  etre  tentee  par  les  voies  naturelles. 

Mon  malade  est  en  effet  vepu  me  voir  apres  un  accident  de  voiture 
datant  de  un  mois,  et  dans  lequel  un  morceau  de  verre  de  7  centi¬ 
metres  et  demi,  entre  par  le  cou  a  droite,  est  venu  se  fixer  dans  la 
base  de  la  langue. 

11  a  pu  etre  enleve  par  les  voies  naturelles  sous  cocaine,  malgre  un 
enclavement  complet.  On  a  du  le  briser  sur  place  en  deux  morceaux 
pour  enlever  d’abord  le  morceau  lingual,  puis  le  morceau  implantc 
dans  la  paroi  lateropharyngienne  droite.  Aucune  h^morragie  ni  com¬ 
plication  consecutives. 

Argumentation  ;  M.  Percepied. 
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Presentation  d’un  malade  opere  de  polype  naso-pharyngien, 

par  Georges  Lauhens.  —  Argumentation  :  MM.  Luc,  Mahu,  Sieur. 

Presentation  de  malades,  par  Guisez. 

1“  Malade  agee  de  34  ans,  operee  il  y  a  deux  mois  d’epithelioma 
primilif  de  la  fosse  nasale  gauche  aj’ant  envahi  le  maxillaire  du  meme 
cote.  —  La  resection  du  maxillaire  superieur  fut  necessaire  et  per¬ 
mit  d'eiilevcrcompletement  la  tumeur.  Les  suites  operatoires  furent 
absolument  normales. 

2“  Epithelioma  du  tiers  inferieur  de  I’cesophage  soigne  par  les 
applications  locales  de  radium.  —  L’amelioration  se  inainticnt  depuis 
huit  mois,  et  I’alimentation  impossible  aupai’avant  est  restee  jusqu’a 
maintenant  ii  peu  pres  noj’male.  L’auteur,  qui  a  eu  I’occasion  de  soi- 
gner  une  trentaine  de  malades  par  cette  therapeutique,  dit  que  c’est 
uniquement  dans  les  formes  epitheliales  de  cen6oplasme  que  I'ame- 
lioration  a  ete  manifeste.  II  rappelle  qu’il  a  public  plusieurs  cas  de 
guerison  apparente  datant  de  deux  ans  et  demi  ot  un  an  et  demi. 

3“  Grain  de  cafe  dans  la  trachee  chez  enfant  de  12  mois  enleve 
par  la  Iracheoscopie.  —  L’observation  etait  Ires  interessante  par  ce 
fait  que  le  corps  etranger  avait  passd  absolument  inapergu  des  six 
medecins  qui  I’avaient  examine  et  qui  tons  niaient  les  dires  de  la 
mere.  Le  bruit  de  roulement,  de  grelottement  tracheal  caracteri- 
stiques  etait  cependant  tres  net  dans  ce  cas.  Ce  signe  meriterait 
d’etre  mieux  connu  et  mieux  ctudie,  car  il  permettrait  de  faire  le 
diagnostic  dans  maints  cas  (|ui  restent  meconnus. 

4“  Valvule  congenitale  sise  au  tiers  inferieur  de  I’oesophage  chez 
unejeune  fille  de  quatorze  ans. —  Cette  malade  avait  ete  prise  a 
tort  pour  une  spasmodique.  Depuis  sa  toute  premiere  eiifance,  elle 
vomissait  regulierement  tout  ce  qu’elle  absorbait.  Seuls  les  liquides 
et  demi-liquides  pouvaient  passer.  Les  parents  attribuaient  ces 
troubles  a  la  deglutition  d’un  liquide  caustique  (?).  L’oesopbagosco- 
pie  montra  qu'il  y  avait  en  realite  une  valvule  Incomplete  au  tiers 
inferieur  de  I’cesopbage  ;  valvule  qu’il  fut  possible  d’electrolyser  sous 
endoscopie  et  par  la  de  dilater  I’orifice  retreci.  Actuellement,  le 
calibre  oesophagien  est  tout  a  fait  normal,  marchant  de  pair  avec 
I’alinientation. 

Presentation  d'instrument,  par  G.-A.  Weill.  —  C’est  un  perfec- 
tionnement  au  procode  dej3  d6crit  par  I’auteur,  pour  le  drainage  du 
sinus  maxillaire  par  le  meat  inferieur.  Un  trocart  permet  de  faire  en 
un  seul  temps  la  ponction  du  sinus  et  la  mise  en  place  d’une  canub' 
a  demeure.  Un  extracteur  special  permet  de  retirer  la  canule  (chez 
Collin).  L’instrumentse  compose  de  trois  parties  ;  canule,  trocart  et 
lube-guide. 

Canule  :  Son  extremite  sinusienne  est  un  tube  de  metal,  la  partie 
nasale  un  tube  de  caoutchouc  que  I  on  coupe  a  la  longueur  voulue 
une  fois  la  canule  en  place;  on  le  laisse  16gerement  depasser  la 
narine,  et  dans  I'intervalle  des  lavages,  son  extremite  se  loge  dans  la 
fossctteanterieure  du  vestibule. 

Lrocarf  :  Tige  d’acier  dont  la  longueur  se  regie  par  un  curseur 
Arch,  de  LarijngoL.,  T.  XXXVI,  N«  1,  1913,  14 
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place  pres  du  manche  ;  cette  longueur  varie  suivant  les  dimensions 
de  la  canule. 

Tube-guide  :  Tube  metallique  coulissant  sur  letrocart ;  il  s’appuie 
d’une  part  sur  le  curseur  du  trocart  et  d’autre  part  sur  la  partie 
metallique  de  la  canule,  de  fagon  a  transmettre  a  celle-ci  la  pression 
ou  le  choc  iiecessaire  i  la  penetration  del’instrument, 

Manuel  opdratoire  :  1“  Monter  sur  le  trocart  le  tube-guide  et  la 
canule.  Regler  au  moyen  du  curseur  la  saillie  de  la  pointe. 

2“  Ponction  par  le  meat  inferieur  apres  anesthesie. 

3"  Maintenir  le  tube-guide  pour  empecher  le  deplacement  de  la 
canule,  tandis  qu’on  retire  le  trocart.  Le  lube-guide  n'etant  engage 
que  dans  le  caoutchouc,  sort  sans  dilRculte. 

4“  Extraction :  Ne  pas  tirer  sur  le  caoutchouc;  se  servir  de  I’extrac- 
teur,  double  erigne  que  Ton  engage  au  moyen  du  tube-guide  dans  la 
canule ;  on  pousse  Terigne  a  fond,  les  deux  branches  s’ecartent  dans 
le  sinus ;  on  extrait  I’ensemble  par  traction. 

11  est  bon  avant  I’extraction  de  toucher  le  meat  inferieur  avec 
Tadrenaline-cocaine. 


111.  —  SOCIETE  AMERICAINE  D'OTO-RHINO-LABYNGOLOGIE 
XLS“  Reunion  annuelle 
Stance  du  8  mai  1913. 

President  ;  Dunbar  Roy. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Harris  (de  New-York).  —  L’orateur  presente 
un  temporal  d’un  aborigenedes  lies  des  mers  du  Sud,  trouve  dans  le 
musee  anatomique  de  Fribourg. 

L’examen  faitpenser  qu’il  y  eut  un  cholesteatome. 

Manifestations  oculaires  dans  les  affections  du  nez  et  de  I’oreille 
indiquant  une  atteinte  probable  du  systeme  sympathique,  par 
Haskin  (de  New-York).  —  L’orateur insiste  sur  la  proximitedu  sym¬ 
pathique  et  du  spheno'ide  (plexus  caverneux).  Delkle  retentissement 
sur  cenerf  qui,onle  sail,  est  le  nerf  vasomoteur  de  I’ceil,  c’est-k-dire 
qu’il  regie  Tirrigation  sanguine  de  cet  organe. 

Enseignement  oto-rhino-laryngologique  post-scolaire,  par  'WTs- 
iiART,  de  Toronto  (Canada). 

L’extrait  leucocytaire  de  Hiss  dans  les  complications  de  chirurgie 
nasale  du  nez  et  de  I’oreille,  par  Haskin.  —  L’extrait  leucocytaire 
neutralise  les  poisons  circulant  dans  le  sang  et  augmente  ou  supplee 
ainsi  Tactivitd  leucocytaire  chancelante.  L’orateur  relate  trois  cas 
d’alfections  bacteriennes  de  I’oreille  (deux  operes  et  un  non  opere) 
dans  lesquels  ces  extraits  leucocytaires  ont  rendu  les  plus  grands 
services. 

Dwyer.  Je  puis  citer  39  cas  analogues.  Cet  extrait  n’est  ni  une  anti- 
toxine,  ni  un  vaccin.  II  n’a  rien  a  voir  avec  les  bacteries  ;  c’est  un 
extrait  physiologique  et  emulsion  de  leucocytes  qui  a  pour  but  do 
reraonter  les  leucocytes  defaillants.  La  dose  moyenne  est  de 
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Kopetzky.  Je  puis  confirmer  les  paroles  des  precedents  orateurs 
an  point  de  vue  de  I'innocuite  ;  mais  je  suis  moins  convaincu  de 
I’efficacite. 

Hurd.  Dans  un  cas  d’osteomyelite  spontanee  provenant  des  cellules 
ethmoidales,  I'extrait  n’eut  aucun  effet ;  en  revanche,  il  fut  tres  actif 
dans  un  cas  d’erysipele  survenu  apres  operation  de  Killian  pour 
abces  orbitaire  et  sinusite  frontale. 

Quelques  observations  sur  la  chirurgie  intranasale,  par  Richard¬ 
son  (de  Washington).  —  L’orateur  essaie  de  demontrer  qu'il  existe 
des  affections  generates  ayant  une  influence  pathologique  sur  les 
voles  aeriennes  superieures  et  qu’il  faut  tenir  le  compte  le  plus 
exact  de  ces  relations  reciproques  avant  d’en  venir  auxmesures  ope- 
ratoires. 

Fletcher  Ingalls  (de  Chicago).  Malgre  tout,  la  cauterisation  est 
une  bonne  chose  a  condition  de  la  faire  avec  le  galvaiio  et  a  inter- 
valles  de  trois  semaines.  Ceux  qui  Font  condamnee  auront  k  revenir 
sur  leur  opinion. 

Holbrook  Curtis  (de  Nev-York).  J'ai  souvent  vu  des  resultats 
merveilleux  avec  le  bacille  bulgare  en  pulverisations  nasales  et  a 
I’int^rieur  dans  les  cas  ou  la  turgescence  endonasale  depend  desfac- 
teurs  intestinaux.  De  meme  dans  I’ozene  et  la  rhinite  seche,  j’ai  eu 
de  bons  effets  avec  le  bacille  bulgare  en  suspension. 

Polypes  du  nez  envahissant  I’orbite,  les  sinus  et  la  fosse  cerebrate 
anterieure,  par  Chamberlin  (de  Cleveland).  —  Les  points  interes- 
sants  sont  :  absence  complete  de  troubles  malgre  la  vaste  compres¬ 
sion  du  cerveau  ;  pas  de  cephalee,  ni  de  paralysie,  ni  de  troubles 
mentaux,  I’absence  d’infection  et  enfin  Tissue  heureuse  apres  Tope- 
ration  faite  par  la  voie  du  sinus  frontal. 

Halsted  (de  Syracuse).  Le  cas  de  Chamberlin  demontre  la  neces- 
site  d’un  examen  radiographique  des  sinus  frontaux  avant  toute  ope¬ 
ration. 

Skillern  (de  Philadelphie).  Je  crois  que  dans  ce  cas  il  y  eut  une 
mucocMe  du  sinus  frontal  et  peut-etre  une  ethmoidite  hyperplasique. 
Il  y  eut  sans  doute  une  dehiscence  dans  la  lame  papyracee  et  dans 
le  frontal, 

Ingersoll  (de  Cleveland).  J’aiassiste  a  Tintervention.  A  mon  avis, 
Tabsence  de  symptbme  est  due  au  developpement  gradual  des 
polypes  et  par  suite  au  fait  que  la  compression  cerebrate  fut  lente. 

Relation  des  affections  du  nez  avec  Tanaphylaxie  et  Tasthme, 
par  Matthews  (de  Rochester). 

Presentations,  par  J.  Beck  (de  Chicago).  --  L’orateur  presente  des 
projections  d’histologie  pathologique  des  sinus  accessoires  du  nez. 

Rhinite  atrophique  avec  ozene.  Etiologie  et  traitement,  par 
Emerson  (de  Boston).  —  L’orateur  admet  que  la  rhinite  atrophique 
avec  ozene  est  la  consequence  d’une  infection  en  foyer,  dans  les  sinus 
surtout  sphenoidal  et  ethmoidal.  Le  traitement  doit  viser  et  etablir 
un  large  drainage  des  cavites  atteintes. 

Freudenthal  (de  New-York).  —  Le  sinus  sphenoidal  est  tres  sou- 
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vent  atteiiit  ;  le  curettage  et  le  drainage  du  sinus  ne  guerissent  pas 
I’ozene,  mais  peuvent  I’ameliorer.  Je  connais  un  cas  ou  I’ozene  sur- 
vint  brusquement  cliez  une  fillette  de  10  ans.  Je  suis  absolument 
oppose  a  Topinionde  ceuxqui  croient  que  la  tuberculose  estla  cause 
de  I’ozene. 

Myles  (de  Nev^'-York).  —  Je  n’ai  jamais  vu  un  cas  d’ozene  debu¬ 
tant  apres  la  puberte  sans  avoir  sa  cause  dans  une  rhinite  purulente 
ayant  commence  avant  la  puberte.  La  fetidit^  disparait  quand  on 
ouvreles  sinus  et  qu’on  fait  disparaitre  les  croutes. 

lluiiD.  Jp  suis  dunieme  avis  ;  mais  j’estime  qu’il  faut  aussi  corriger 
les  deviations  de  la  cloison.  Le  bacille  bulgare  est  egalement  utile. 

Dunbar  RoY(d’Atlanta). —  Bien  que  les  negres  aient  unnez  aplati, 
de  larges  fosses  nasales  et  un  etat  gelatineux  des  cornets,  la  rhinite 
atrophique  et  I’ozene  sout,  autant  quej’enai  pujuger,  pour  ainsi 
dire  inconnus  chez  eux. 

Beck.  Les  radiographies  d’Indiens  et  de  negres  dues  a  llarrisson 
montrent  que  ces  sujets  ont  des  sinus  tres  petits,  surtout  le  sinus 
frontal  et  le  sinus  maxillaire. 

Loeb  (de  Saint-Louis).  — Chez  les  negres  j’ai  vu  de  vastes  sinus 
maxillaires  et  le  plus  large  sinus  sphenoidal  vu  par  moi  fut  trouve 
chez  un  negre.  J'ai  enleve  110  polypes  a  un  negre,  dans  un  cas  ana¬ 
logue  a  celui  du  D"'  Chamberlin. 

Winslow  (de  Baltimore).  —  Si  la  rhinite  atrophique  est  due  aux 
affections  des  sinus,  pourquoi  debute-t-elle  a  I’epoque  ou  les  sinus 
sont  le  moins  developpes,  c’est-a-dire  dans  I’enfance  ? 

Traitement  chirurgical  des  affections  du  sinus  frontal,  par  Myles 
(de  New- York).  —  L’orateur  est  partisan  de  I’operation  de  Killian 
associee  a  rablatioii  des  cellules  ethmo'idales  anterieures  et  des 
apophyses  nasales  du  maxillaire  superieur. 

Traitement  chirurgical  des  affections  du  sinus  frontal,  par  Coffin 
(de  New-York).  —  La  methode  stricte  de  Killian,  a  mon  avis,  donne 
les  meilleurs  resultats  quand  I’operation  extra-nasale  est  indiquee. 

Holbrook  Curtis  (de  New-York).  Mes  opinions  se  sont  modifiecs 
ct  j’ai  abandonne  souvent  les  operations  externes  qu’autrefois  je 
croyais  indispensables.  Dans  200  cas,  j’ai  fait  I’operation  intraiiasale 
du  sinus  frontal  et,  dans  2  de  ces  cas  seulement,  une  operation 
externe  fut  necessairc  apres  I’intranasale . 

IIuRD.  La  succion  ou  aspiration  est  un  des  meilleurs  moyens  de 
traitement  dans  les  cas  chroniques  et  dans  les  cas  aigus. 

Wendell  Philipps  (de  New-York)  relate  un  cas  qui  montre  qu’il 
peut  exister  des  circonstances,  telles  que  deviations  de  la  cloison, 
rendant  impossible  I’application  des  methodes  intra -nasales. 

Notes  sur  des  cas  d’affections  du  larynx,  par  Chappell  (de  New- 
York).  —  L’orateur  rapporte  plusicurs  cas  de  tumeurs  operees  par 
thyrotomie  et  un  cas  de  ron/lement  laryngipti  dii  a  I'aspiration,  pen¬ 
dant  le  sommeil,  de  la  luette  et  du  voile,  entrant  et  sortant  du 
larynx  qu’ils  arrivaient  a  fermer  en  entier.  L 'excision  de  la  luette 
amena  la  gudrison. 
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Laryngotomie  en  suspension,  par  FnEUDEXTfiAL  (de  New- York). 

Traitement  intra-nasal  du  ganglion  de  Meckel,  par  Holmes  (de 
Boston).  —  L’orateur  a  applique  dans  de  nombreiix  cas  une  injection 
de  cocaine  au  niveau  du  ganglion  sphenopalatin,  dans  le  tic  doulou¬ 
reux,  la  migraine,  la  nevralgie  faciale,  la  douleur  sous-occipitale 
terebrante.  Dans  un  cas  il  eut  une  hemorragie  assez  alarmante.  Le 
titre  de  la  solution  do  cocaine  injectee  est  de  40  “/o  (deux  gouttes 
chaque  fois).  L'injection  se  pratique  au  niveau  du  meat  inferieur 
avec  une  aiguille  longue  speciale. 

Huit  cas  de  meningite  purulente  operes  ;  relation  de  I’autopsie 
de  cinq  de  ces  cas,  par  Day  (de  Pittsburg). 

Traitement  de  I’otorrhee  chronique  des  enfants  par  le  drainage 
post-operatoire,  par  Wendell  Philipps.  —  L’orateur  etablit  un 
drainage  permanent  par  ouverture  de  I’antre.  11  a  vu  que  cette 
methode  amene  une  guerison  rapide,  mel  a  I'abri  de  I’extension  de 
la  necrose  de  I'os,  et  empecbe  la  chronicite. 

Mac  Caw  (de  Watertown).  Je  partage  I'avis  de  I’orateur  ;  le  drai¬ 
nage  post-auricula  ire  ou  les  operations  plus  radicales  sont  le  moyen 
de  guerir  les  ecoulements  persistants  qui  indiquent  que  I’antre  est 
attcint. 

CiiAMBEiiLiN.  J'opere  tons  ces  cas,  tant  en  clientele  qu’a  I'bopital, 
au  bout  de  6  semaines,  malgre  I’absence  de  gonflement,  de  sensi- 
bilite  mastoidieniie  et  souvent,  a  ma  grande  surprise,  je  trouve  le 
pus  sous  pression. 

Reik  (de  Baltimore).  L'operation  de  Philipps  ne  me  parait  guerc 
autre  chose  qu’une  simple  trepanation  mastoidienne.  En  quoi  differc- 
t-elle  de  cette  derniere  ? 

Gliosarcome  du  lobe  cerebelleux  gauche  provoquant  des  symp- 
tdmes  externes  de  mastoidite,  par  Mac  Caw. 

Les  efforts  faits  par  la  nature  pour  guerir  la  thrombose  septique 
du  sinus  lateral,  par  Fuiedenwald  (de  Baltimore).  —  L’oraleur  relate 
deux  cas  dans  lesquels  ou  voit  nettement  un  processus  de  guerison 
spontanee  avec  tendance  a  circonscrire  et  a  eliminer  le  thrombus 
iiifecte  du  sinus  lateral.  Les  sinus  s’oblilerent  pardu  tissu  conjonctif 
solidement  organise  avec  signes  nets  de'debut  de  «  recanalisation  ». 

Day.  J’ai  vu  des  cas  dans  les([uels  le  sinus  etait  lui-meme  organise 
et  etait  dur  et  epaissi. 

La  labyrinthite.  Tentative  d'enseignement  des  processus  men- 
taux  de  I’otologiste  soignant  ces  cas,  par  Ballenger  (de  Chicago). 

Inflammation  phlegmoneuse  aigue  de  I’epiglotte,  par  Ledermann 
(de  New-York).  —  Le  debut  est  soudain  avec  manifestations  locales. 

11  pent  y  avoir  des  symptomes  generaux,  frissons,  fievre,  cephaleo, 

•  naus6e.  Le  pharynx  est  normal  ou  legerement  congestionne.  L’epi- 
glotte  est  rouge  foned,  augmentee  de  trois  a  quatre  fois  son  volume 
et  reudait  impossible  I’examen  du  larynx.  Dans  les  cas  de  I'orateur, 
I'a'dcme  s’etendait  aux  replis  ary-epiglottiques.  Le  traitement  a  la 
glycerine  ichthyolde  est  excellent  apres  l’operation.  Les  cas  de  I’ora- 
teur  etaient  primitifs,  mais  I’affection  pent  etre  consecutive  a  des 
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etats  infectieux  des  dents,  du  pharynx,  des  amygdales  on  meme  de 

Chamberlin.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  recemment. 

IIahris.  Y  a-t-il  une  difference  entre  ces  cas  et  ceux  d’oedeme 
vulgaire? 

Vertige  paracousique  et  nystagmus  gueris  par  operation  sur  le 
labyrinthe,  par  Page  (de  New-York). 

Influence  des  sons  de  hauteur,  duree  et  intensite  differentes  sur 
la  genese  de  la  fatigue  auditive,  par  Wells  (de  Washington).  — 
L’intensile,  la  duree  et  la  hauteur  font  varier  le  degre  de  la  fatigue; 
mais  I’etat  general  du  malade  joue  aussi  un  role,  en  particulier  I’etat 
de  I’attention.  Mais,  I’organe  auditif  possMe  une  faculte  puissante 
de  restauration  au  point  qu’apres  1  a  2  minutes  de  repos,  il  a  rdcupere 
son  etat  anterieur. 

£tiologie  de  la  mastoidite  aigue,  par  Wagner  (de  San-Francisco). 
—  II  s’agit  d’un  cas  rare  d’infection  primaire  de  la  mastoi'de  depuis 
la  peau,  par  le  staphylococcus  albus  ;  il  y  eut  d’abord  periostite,  puis 
empyeme  masto'idien  avec  carie  de  la  charpente  osseuse  de  la  mas- 
toide.  L’oreille  moyenne  etait  intacte. 

Dunbar  Roy  (d’ Atlanta).  J’ai  relate  il  y  a  un  an  un  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral,  consecutive  a  une  furonculose  bilaterale  du 
conduit  exlerne.  La  mastoide  etait  intacte  ;  I’infection  avait  du 
atteindre  le  sinus  par  I’interraediaire  des  veines  pdtreuses. 

Choix  du  traitement  dans  I’otite  moyenne  suppuree  chronique, 
par  Richards  (de  Fall  River).  —  En  derniere  analyse,  il  faut  juger 
chaque  cas  suivant  son  aspect  particulier  en  tenant  compte  de  tons 
les  facteurs  evidents. 


IV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGO LOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  8  inai  1912. 

President  :  D''  Roth.  —  Secretaire  :  F.  Neumann. 

Compte  rendu  par  M.  Marschick  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Pharyngomykose,  par  Kofler.  —  Roth  recommande  les  badi- 
geonnages  avec  des  solutions  d’acide  salicyle  a  10  “/o  ou  de 
sublime  a  10  “/o ;  Weil  I’acide  trichlonacetique  concentre. 

Cancer  de  I’ethmoide  et  du  maxillaire  superieur,  par 
ScHLEMMER.  —  Il  y  avait  de  Foxophthalmie  et  diminution  de  la  vue 
depuis  6  mois.  Mais  I’enlevement  des  «  polypes  «  il  y  a  un  an,  pro- 
voqua  deja  une  hemorragie  serieuse,  symptome  toujours  suspect 
chez  les  malades  d’un  certain  age.  Operation  radicale  avec  exentera¬ 
tion  de  I’orbite  et,  resection  partielle  du  maxillaire.  Guerison  par 
premiere  intention.  L’anesthdsie  fut  faite  par  intubation  perorale, 
d’apres  Kuhn. 

Akappazisme  et  adalterzisme  chez  deux  enfants,  par  II.  Stern. 

Dent  endonasale,  par  Tschiassny.  —  La  malade,  &gee  de 
27  ans,  prdsente  une  absence  de  quatre  dents  au  maxillaire  superieur. 
Une  d’elles  lui  fut  enlevee,  il  y  a  quelques  anndes.  Elle  ne  sait  ou 
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sont  resteesles  autres.  Maisle  radiogramme  en  montre  ime  que  Ton 
peut  aussi  voir  par  la  rhinoscopie,  dans  le  nez,  ayant  perfore  le  plan- 
cher  du  nez,  les  deux  autres  se  prdsentent  comme  a  I’etat  embryon- 
naire  dans  le  maxillaire,  non  developpees  encore.  Un  traumatisme, 
subi  il  y  a  7  ans,  a  I’epoque  de  la  dentition  secondaire  est  peut-etrc 
la  cause  de  cette  aberration. 

Glas  mentionne  un  cas  semblable,  presente  il  y  a  deux  ans,  et 
dans  lequel  la  dent  deviee  dans  le  nez  avait  determine  un  complexus 
d’affections  internes,  surtout  gastriques. 

Tschiassny  mentionne  le  cas  publie  par  Friinkel,  sur  le  meme 
sujet. 

Adherence  de  la  pars  lingualis  de  I’amygdale  A  la  base  de  la 
langue,  par  syphilis  tertiaire,  par  Glas.  —  Cette  adherence  peut 
etre  d’importance  pour  une  enucleation  eventuelle  de  I’amygdale . 

Discours  sur  I’opinion  de  Weil  au  sujet  du  traitement  radical  des 
amygdales,  par  Tenzer  et  Glas  . 

Tbnzer  :  Les  methodes  radicales  signifient  que  completant  notro 
action  chirurgicale,  elles  garantissent  la  guerison  radicale,  oil  nous 
ne.pouvions  offrir  que  de  I’imparfait  auparavant.  En  suivant  les 
indications  de  I’operation  radicale,  il  faut  differencier  exactement  les 
enfants  et  les  adultes.  Chez  ces  derniers  il  y  a  deux  indications  de 
I’intervention  radicale.  c’est  I’amygdalite  chronique  et  I’origine  ton- 
sillaire  d’affections  generates,  comme  flevre  septique,  rhumatisme, 
etc.  L’hyperplasie  pure  des  amygdales  est  observee  tres  rarement 
chez  les  adultes.  Chez  les  enfants,  I’indication  de  I’operation  de  Slu¬ 
der  se  trouve  realisee  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’amyg- 
dales  atteintes  des  memes  affections  locales  ou  universelles  que  ci- 
dessus,  mais  cette  operation  etant  beaucoup  plus  courte  que  I’enu- 
cleation  chirurgicale  et  n’ayant  pas  besoin  de  la  narcose,  le  «  Slu¬ 
der  »  est  preferable.  En  cas  d’hyperplasie  pure  chez  les  enfants,  la 
tonsillotomie  est  suffisante,  mais  peut  etre  remplacde  par  la  tonsil- 
lectomie  dans  le  but  d’eviter  la  recidive  d’une  hypertrophie  pour  tou- 
jours  et  aussi  d’eliminer  une  fois  pour  toutes,  tous  les  dangers  aux- 
qiiels  la  possession  des  amygdales  vous  expose  pendant  la  vie.  Les 
hcmorragies  postoperatoires  etant  a  peu  pres  de  50  “/o  dans  I’opera- 
tion  de  Sluder  chez  les  adultes,  nous  ne  I’employons  que  pour  les 
enfants.  Au  sujet  de  la  theorie  de  I’artere  tonsillaire  (E.  Zuckerkandl) 
il  faudra  la  reviser  d’apres  nos  travaux  anatomiques,  qui  montrent 
non  pas  une  seule  artere  comme  le  decrit  Zuckerkandl,  mais  tout  un 
groupe  d’arteres  tres  fines  qui  s’approchent  et  traversent  la  capsule 
de  I’amygdale. 

Glas  :  Chez  les  enfants,  I’instrument  de  Sluder-Ballenger,  chez  les 
adultes  I’enucleation.  L’auteur  recommande  dans  I’operation  der- 
niere  le  crochet  de  Boettcher,  qui  semble  preferable  a  toutes  les 
pinces  tonsillaires  et  I’anse  d’Erhardt  qui  ecrase,  tres  lentement,  le 
pMicule  de  I’amygdale  sans  couper  et  evite  ainsi  les  hdmorragies 
postoperatoires. 

Prof.  Hajek  se  joint  aux  opinions  emises  par  les  orateurs  prece- 
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dents,  pour  ce  qui  a  trait  aux  indications  de  la  tonsillectomie.  Au 
sujet  des  Mmorragies,  il  rappelle  la  methode  la  plus  juste,  la  plus 
simple  et  la  plus  «  chirurgicale  »,  mais  qui  est  oubliee  si  souveut  des 
specialistes,  qui  est  la  prise  et  la  ligature  du  vaisseau  saignant.  Sou-, 
vent  on  neglige  ce  temps  precieux  en  ayant  recours  a  I’application 
des  medicaments  stypliques  ou  a  un  tamponnement  insufllsant  et 
brutal. 

Stance  du  12  juin  1912. 

Suite  de  la  discussion  de  la  seance  precedente.  —  Tsciiiassnv 
presente  un  rapport  sur  trois  cas  d’hemorragies  postoperatoire, 
guerie  par  des  moyens  diffdrents  ;  I’un  d’eux  arrive  au  jour 
aprcs  I’operation,  I’auteur  recommande  de  maintenir  les  opc- 
res  en  observation  pas  moins  de  quinze  jours.  11  fait  I’injection 
peri-capsulaire  en  traversant  le  pole  superieur  de  I’amygdale. 

Prof.  Retiii  :  La  tonsillectomie  a  ete  executee  plus  souvent  qu’elle 
estindiquee.  L’hyperplasie  pui-e  n’est  pas  une  indication  suffisantc 
pour  qu'on  y  ait  recours.  La  distribution  des  vaisseaux  tonsillaires 
pent  etre  trouvee  comme  le  montrait  le  D'’  Tenzer,  mais  les  prepa¬ 
rations  du  Prof.  Zuckerkandl  demontrent  des  relations  d’autre  sor'te. 
Les  hemorragies  aprcs  tonsillectomie  seront  differentes  suivant  que 
I’on  trouvera  un  seul  vaisseau  plus  grand  ou  plusieurs  plus  petits. 

Roth  a  observe  deux  cas  d’hemorragies  graves  aprcs  des  tonsillo¬ 
tomies  qui  defierent  tousles  essais  styptiques  et  qui  furent  gueris 
avec  de  I’acide  cbromique  en  cristaux. 

MAnscHiK  :  Les  experiences  de  la  clinique  du  Prof.  Chiari  pcr- 
mettent  d’alllrmer  I’accroissement  des  liemon’agies  depuis  l'introduc- 
tion  de  la  tonsillectomie  dans  la  tlierapeutique  des  alfections  tonsil¬ 
laires  ;  les  hemorragies  arrivent  en  operant  particuliersment  avec 
des  instruments  coupants  ouen  laissant  des  restes  de  la  capsule  ou 
en  dissequant  trop  pres  des  vaisseaux  plus  grands.  Quant  au  trai- 
tement  des  hemorragies,  il  faut  constater  quo  la  methode  «  chirurgi- 
.cale  >)  mentionnee  par  le  prof.  Hajek,  quoique  la  plus  correcte  et 
officace,  sera  impossible  a  niettre  en  pratique,  tres  souvent  pour  des 
raisons  accessoires,  parexemple  parce  qu’on  n’a  pasassez  delumicrc 
(chez  les  malades  operes  chez  eux),  ou  parce  que  les  malades  monies 
vous  empechent  les  manffiuvres  dans  la  bouche.  Relation  d'un  cas 
semblable  de  resistance  invincible  de  la  malade  qui  saigna  jusqu’a  ce 
qu’une  anomie  presque  mortclle  s’etablit,  de  sorte  que  I’auteur  dui 
faire  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Guerison.  Ce  cas  a  etc  publie 
dans  cette  societe. 

.\..  IIeindl  :  C’est  pour  les  hemorragies  justement  que  la  tpnsillec- 
tomie  est  h  prefdrer  k  la  tonsillotomie,  les  vaisseaux  saignants  etant 
plus  faciles  a  prendre  dans  la  tonsillectomie.  L’auteur  recommande 
les  pincesde  .lakson  ou  les  pinces  «  Haenroshat»  au  lieu  des  Pean 
ordinaires. 

Prof.  Kosciiinn  :  L’operation  de  Studer  depend  beaucoup  plus  que 
la  tonsillotomie  de  I’instrument  de  Fahnenstock-Matthieu.  Aussi 
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I’auteur  la  preferent-il  pour  les  enfants  juscpi’a  lb  ans.  Au-dessus 
de  cet  age,  faire  I’enucl^ation.  En  cas  d’hemorragie,  il  recommande 
la  compression  de  la  carotide  pour  pouvoir  voir,  en  la  relachant,  les 
vaisseaux  saignants. 

Menzel  cocainise  le  larynx  dans  la  tonsillectomie  pour  eviter  les 
eloufTements.  II  a  observe  un  cas  dans  lequel  toutcs  les  methodes 
d’hemostase  echouerent.  Le  compresseur  de  Mikulicz  seul  amena  la 
guerison. 

Weil  (epilogue)  :  Les  cas  mortels  proiivent importance  des  ope¬ 
rations  des  amygdales  et  quelquefois  la  difficulte  d’arreter  I’hemor- 
ragie.  L’indication  la  plus  stride  est  necessaire.  Je  voulais  m’oppo- 
ser  au  depreciement  de  nos  methodes  et  de  nos  resultats  obtenus 
jusqu’ici. 

Discussion  au  sujet  du  rapport  du  D''  Menzel  (modifications  des 
fosses  nasales  chez  les  tourneurs  de  Cannes).  —  Prof.  IIajek  :  Les 
affections  du  cartilage  de  la  cloison  sont  les  memes  que  celleS  que 
j’ai  observees  il  y  a  20  ans,  c’est-k-dire  que  celles  de  Vulcire  perfo- 
rstnt  de  la  cloison  (ulcus  perforans  septi).  Mais  a  I’inverse  de  I’opi- 
nion  du  D"'  Menzel,  je  crois  que  I’affection  de  la  muqueuse,  comme 
dans  I’ulcero  perforant,  est  le  phenomene  proinier  et  I’amincisse- 
ment  du  cartilage  est  secondaire. 

Menzel  (epilogue)  :  Mes  hypotheses  au  sujet  de  ces  affections  sont 
prouvees  par  I’examen  microscopique.  Jamais  je  n'ai  vu  d’ulceres, 
jamais  de  cicatrices  et  c’est  aussi  chez  des  jeunes  gens,  ({ui  etaient 
dans  ce  corps  de  metier  un  temps  tres  court  qu’on  peut  observer  ces 
modifications. 

Hyperostose  du  maxillaire  superieur  droit,  par  IIutter.  —  Un  gar- 
gon  de  12  ans  presentait  une  proeminence  du  processus  alveolaire  du 
maxillaire  depuis  quelques  semaines.  Retrecissement  de  la  fosse 
nasale  lateralement  et  enbas.  Le  radiogramme  montre  un  obscur- 
cissement  des  fosses  nasale  et  maxillaire.  Etiplogie  syphilitique  ne 
fut  pas  excluse,  etant  donnee  une  infection  du  pere  et  la  reaction  po¬ 
sitive  de  Wassermann.  Mais  un  traitement  anlisyphilitique  n’ayant 
rien  donne,  on  eut  recours  a  la  therapeutique  chirurgicale. 

Deuxtumeurs  du  nasopharynx,  par  Fein.  —  L’auteurmont.e  une 
jeune  fille  de  16  ans  qui  presentait  un  sarcome  a  fuseaux,  s’etendanl 
tres  loin  dans  la  partie  orale  du  pha  rynx,  et  une  femme  de  41  ans 
portant  un  sarcome  a  cellules  rondes,  qui  progressa  malgre  I’irradia- 
tion  du  radium. 

Gl.\s  insiste  sur  I’importance  du  diagnostic  differen  tiel  des  tumeurs 
de  cetfe  region  par  rapport  aux  abces  peritonsillaires,  un  faux  dia¬ 
gnostic  pouvant  causer  des  hemorragies  desagreables,  parfois 
graves.  Relation  de  deux  cas  scmblables.  Fun  observe  par  I’auteur, 
I’autre  du  prof.  Chiari. 

IIa,iek  a  observe  un  cas  pareil. 

Corps  etranger  (fragment  d  un  tube  caoutchoute  de  Schroetter 
de  longueur  de  13  cm.)  dans  la  trachee  et  la  bronche  droite  d  une 
enfant  de  6  ans,  par  Glas.  —  L’accident  se  fit  de  telle  maniere,  que 
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le  tube,  introcluit  dans  le  larynx  pour  dilatation  d'une  stenose  post- 
diphteritique  fut  mordu  par  I’enfant.  La  trachdotomie  etait  neces- 
saire.  Apres  I’ouverture  de  la  trachee  on  vit  le  tube  naais  ne  put  pas 
I’enlever.  La  tracheo-Sssure  sui vie  d’une  poussee  en  avant,  dans  la 
branche  etroite,  111  debrider  Textreniite  sup.erieure  du  corps  etran- 
ger  et  permit  I’extraction.  Un  essai  pour  I’enlever  par  tracheoscopie 
directe  dchoua  a  cause  du  retrecissement  du  larynx. 

Tschiassny  rapporte  un  cas  semblable  ;  un  tube  cesophagoseopique 
pendant  un  examen  se  detacha  du  manche  et  disparut  dans  I’oeso- 
phage.  L’extraction  avec  des  instruments  divers  etant  restee  sans 
succes,  I’auteur  fit  renverser  le  patient  presque  verlicalement,  ce  qui 
fit  glisser  le  tube  en  bas,  c'est-a-dire  dans  la  bouclie  du  malade  et 
permit  de  I’enlever  facilement. 

Prof.  Koschier  :  La  tracheotomie  faite,  I’elargissement  de  la  plaie' 
tracheale  pour  debridement  du  corps  etranger,  est  la  seule  methode 
admissible. 

Sinusite  frontale  aigue  bilaterale  avec  gangrene  de  la  muqueuse, 
par  Marschik.  —  L’auteur  montre  un  jeune  homme  de  26  aus,  chez 
qui  en  deux  jours  une  sinusite  frontale  bilaterale  s’etablit  de  la  , 
forme  la  plus  grave .  L’operation  radicale  fit  voir  la  muqueuse  des 
deux  sinus  en  etat  d’inflammation  necrosante.  Guerison.  L’auteur 
decrit  sa  nouvelle  mithode  qu’il  a  appliquee  dans  ce  cas,  c’est-k-dire 
I’operation  de  Riedel,  enlevement  de  la  paroi  anterieure  et  infdrieuro 
sans  laisser  de  pont,  ensuite  I’opiralion  septale,  selon  le  precede  de 
Meinwald,  mais  pour  I’operation  de  Killian  ernployee  par  Kahler, 
enfin  de  I’ouverture  fronto-septale,  operation  de  Killian  en  arriire, 
soi-disant  le  Killian  retrograde.  Cette  operation  a  ete  faite  deja 
dans  plusieurs  cas  par  I’auteur,  elle  donne  de  meilleurs  resultats 
cosmdtiques,  mais  n’est  appliquable  qu’aux  sinus  profonds. 

Nouvel  instrument  :  pince  coupante  pour  resection  du  cornet 
moyen,  par  Marschik.  —  Public  dans  le  Monal.  f.  Ohrenh. 


V.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’otOLOGIE 
seance  du  16  f eerier  1912. 

President  :  W.  Milligan. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Vertige  labyrinthique  grave  (maladie  de  Meniere).  Operation. 
Guerison,  par  W.  Milligan.  —  Homme  iO  ans,  il  y  a  a  ans  attaquo 
subite  de  vertiges  avec  nausees,  bourdonnements  et  perte  totale  de 
I’ouie  du  cote  gauche.  Durant  lescinq  dernieres  annees,  attaques  de 
vertiges  plus  frequentes  et  plus  intenses,  malgre  traitement  general 
et  local.  Etat  general  bon,  pas  d’arterio-sclerose,  urines  normales. 

Oreille  gauche  :  m.  t.  opaque,  un  peu retractee.  Surdite  complete, 
diapasons  peu  pergus  a  gauche  mais  rapportes  a  droite.  Nystagmus 
provoque  en  70  secondes  par  injection  d’eau  froide  k  20°  C. 

Operation  (20  juillet  1910)  «  bridge  operation  »  complete  ;  b  la  suite 
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prostration  grave  pendant  24  heures,  puis  amelioration  graduelle  et 
cessation  des  nausees. 

30  juillet  :  Vertiges  disparus  ainsi  que  les  bourdonnements. 

20  janvier  1912  :  Le  malade  dit  se  porter  tres  bien.  Depuis  I’ope- 
ration,  ni  nausees  ni  vertiges,  peu  de  bourdonnements ;  surdite  abso- 
lue  a  gauche.  Pas  de  reaction  calorique  de  ce  c6te. 

Labyrinthite  suppuree,  compliquee  de  meningite  suppuree  de  la 
base  ;  operation,  drainage  translabyrinthique,  mort,  par  M,  Mil¬ 
ligan. —  Femme  36  ans,  sourde-muette.  Suppuration  de  I’oreille 
gauche  depuis  Page  de  2  ans  et  demi  a  la  suite  de  scarlatine.  Acces 
de  vertiges  croissants  et  paralysie  faciale  depuis  trois  jours. 

Oreille  gauche  :  large  perforation,  cholesteatome  (?),  pus  fetide, 
epreuve  calorique  negative,  pas  de  symptOme  de  fistule. 

Oreille  droite  :  m.  t.  opaque,  retractee,  legere  reaction  calorique 
apres  90  secondes  ;  pas  de  nevrite  optique  ;  pas  de  Babinski  ni  de 
Kernig. 

Cinq  jours  apres  I’admission  la  temperature  s’eleve  a  38"  ;  suppu¬ 
ration  abondante  et  fetide.  Le  lendemain  devient  subitement  incons- 
ciente,  temperature  38"7,  vomissements  graves. 

27  novembre  1911.  Operation.  Ponction  lombaire  preliminaire  : 
liquide  trouble  sous  pression,  pasdemicroorganismes.  Cureradicale 
complete,  cholesteatome  qui  est  enleve,  facial  a  decouvert.  canal 
semi-circulaire  necrose,  perfore.  Ablation  del’oreille  interne.  Incision 
de  la  dure-mere,  ecoulement  de  pus  et  de  liquide  cephalo-rachidien. 
Desinfection  de  la  zone  operatoire,  drainage  trans-labyrinthique. 

28  novembre.  La  connaissance  est  revenue,  temperature  :  37"  8. 
Ponction  lombaire,  liquide  trouble  alcalin,  augmentation  des  polynu- 
cleaires,  quelques  diplocoques. 

adecembre  :  cephaldes violentes,  temperature:  39".  Otite  moyenne 
aigue  droite.  Ponction  lombaire,  liquide  sous  pression  trouble. 

11  decembre  :  temperature  ;  39"  4,  raideurde  lanuque.  Trois  jours 
apres,  agrandissement  de  I’ouverture  a  la  base  du  cerveau  et  dans 
la  dure-mere,  insertion  d’un  double  drain.  A  la  suite  amelioration. 

30  decembre.  La  malade  va  bien. 

9  janvier  :  I’etat  empire,  puis  le  10  coma  et  mort. 

A  I’autopsie  :  OEdeme  cerebral,  mdningite  basale  diffuse. 

Trois  cas  d’ operation  sur  le  labyrinthe  pour  vertiges  (sans  suppu¬ 
ration),  par  Hugh.  E.  Jones.  —  Cas  I.  —  Homme  4^  ans,  surdite 
depuis  10  ans,  vertiges  empechant  la  marche  depuis  3  ans  ;  suppura¬ 
tion  d’oreille  pendant  5  ans,  sechee  depuis  9  ans. 

Actuellement :  Catarrhe  retro-nasal,  voix  sourde,  tympans  cicatri- 
ciels.  Aucun  traitement  n’ameliore  le  verlige. 

12  juin  1907.  Cure  radicalecomplete,  ouverture  et  curettage  du 
canal  semi-circulaire  externe  jusqu’k  I’ampoule. 

Pendant  I’annee  suivante  pent  marcher  sans  canne,  mais  disait 
ressentir  encore  des  vertiges.  En  juin  1909,  ilsdeviennent  plus  forts, 
granulations  sur  I’ampoule  externe.  Cicatrisation  de  la  cavite,  pas  de 
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reaction  calorique  a  droite,  tres  pen  a  gauche.  L'auteur  soup^'onue  le 
malade  d’avoir  eu  une  affection  syphilitiipie  des  oreilles. 

Gas  II.  —  Homme  4S  ans,  bourdonnements  a  gauche  depuis  10  ans, 
maladie  de  Meniere  depuis  8  ans  ;  depuis  quelques  vertiges  qui 
deviennent  plus  frequents,  rouie  diminue,  I’attaque  dure  environ 
0  houres. 

All  mois  de  mai  I9M,  violente  attaque  avec  chute.  Operation  le 
20  mai  I9H  :  mise  a  decouvert  de  la  paroi  interne  de  I’antre,  sans 
onlever  le  mur,  ni  toucher  a  la  m.  t.  ;  ouverture  du  canal  semi-circu- 
laire  externe,  insertion  d’une  fine  gaze.  Aucun  accident  consecutif, 
guerison. 

Gas  III.  —  Femme  de  32  ans,  surdite  a  gauche  depuis  6  mois, 
bourdonnements  depuis  un  mois,  attaques  de  vertige  deux  fois  par 
jour,  d’une  duree  d’un  quart  d’heure. 

Vestibulotonvle  superieure  apres  ouverture  du  canal  semi-circulaire 
externe.  A  la  suite  vomissements  et  vertiges,  pendant  trois  jours, 
dispai'itiori  des  bourdonnements.  Pent  marcher  le  neuvieme  jour. 

II  faut  ajouter  que  dans  le  premier  cas  il  y  a  eu  persistance  des 
bourdonnements,  ouie  non  recouvree,  recidive  des  vertiges.  Dans  Ic 
second  :  disparition  des  vertiges,  persistance  des  bourdonnements, 
rouie  n’a  pas  change.  Dans  le  troisieme  :  cessation  des  bourdonne¬ 
ments,  ouie  empiree,  16gere  titubation  persislanle. 

Vertige  labyrinthique  (symptomes  de  Meniere,  sans  infection) 
traite  par  une  operation,  par  G.  J.  Jenkins.  —  Gette  maladie  a  dejii 
ete  presentee  a  la  seance  de  mai  1911  et  rapportee  dans  les  comptes 
,  rendus . 

Cas  grave  d'infection  streptococcique  des  deux  oreilles,  par 
George  N.  Biggs.  —  Douleurs  d’oreillesa  la  suite  de  refroidissemenls, 
qui  augmentent  rapidement.  Temperature  :  40“,  pouls  110,  cephalee 
frontale  violente,  vertiges.  Saillie  des  m.  t.  qui  sont  violacees,  pas 
de  douleurs  mastoidiennes.  Paracentcse  double.  Prise  d’une  culture 
pour  prdparer  un  serum.  Puis  la  temperature  devient  normale. 

Deux  jours  apres,  elevation  nouvelle  de  la  temperature,  cephalee 
violente  a  droite,  douleur  mastoidienne.  Ouverture  de  la  mastoide 
droite,  cellules  et  antre  remplis  de  liquide  sanieux,  pas  de  pus.  Injec¬ 
tion  d’un  liquide  polyvalent.  Apres  I’operation,  chute  thermique  a  la 
normale.  Le  lendemain  s’eleve  a  nouveau,  douleur  de  la  mastoide 
gauche  qui  est  ouverte,  on  trouve  du  pus.  Injection  de  serum  auto¬ 
gene.  Legere  amelioration  pendant  trois  jours,  puis  la  temperature 
monte  h  nouveau  a  39"  4,  cephalee  violente,  ulceration  de  la  cloison, 
des  cornets,  des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  On  trouve  dustrep- 
tocoque  en  culture  pure  ainsi  que  dans  les  oreilles. 

L’etat  du  malade  s’ameliora  et  les  lesions  disparurent. 

Thrombose  des  sinus  lateral  et  longitudinal  droits,  par  Watson 
Wjlliams.  —  Homme  37  ans,  suppuration  d’oreille  depuis  20  jours, 
otite  rechauffee.  Malade  cyanose,  cephalee  violente.  Oscillations 
thermiques  entre  36"  et  39",  pas  .de  douleurs  de  la  mastoide.  Disques 
optiques  normaux.  Gure  radicale  le  29  nouembre  ;  pas  de  necrose  des 
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parois  de  la  cavite  en  allant  vers  le  sinus  laleralet  la  fosse  moyenne. 
La  cyanose  semble  etre  due  a  I’absor.ption  d’acetanilide  avant  son. 

Soulag-ement,  persistence  de  la  temperature.  On  dilTera  une  nou- 
velle  intervention. 

7  deeembre.  Temperature  :  40“.  Exploration  du  sinus  ;  il  est  sepa- 
re  de  la  cavite  antrale  par  une  couche  epaisse  d’os  compact.  Abces 
peri-siniisien  et  thrombose  du  sinus  ;  ouverture  de  celui-ci  presque 
jusqu’au  pressoir  en  arriere,  et  en  avant  jusqu’au  bulbe.  Ligature  de 
la  jugulaire  interne  au-dessus  du  tronc  de  la  faciale.  Impossible 
d’enlever  le  caillot.  Culture  de  I’abces  peri-sinusien  donnant  du  strep- 
tocoque  et  du  staphylocoque. 

Le  malade  va  bien  pendant  quelques  jours,  la  temperature  restant 
au-dessus  de  39“.  Le  19  deeembre,  etat  d’affaiblissement  mental, 
puis  deperissement,  mort  le  19  deeembre. 

A  Tautopsie  :  thrombus  occupant  tout  le  sinus  longitudinal  etpres- 
sion  dans  le  sinus  lateral.  Leptomeningitedela  raoitie  supericure  des 
hemispheres  cerebraux. 

Dans  ce  cas  il  y  a  eu  absence  de  symptomes  de  thrombose  du 
sinus  lateral  et  absence  de  symptbmes  cerebraux. 

Peri-phlebite  et  thrombose  du  sinus  lateral  (?),  par  P.  Waison 
Williams.  —  Enfant  12  ans,  douleurs  de.  la  maslo'ide  gauche,  ver- 
tiges,  tendance  a  tomber  de  droite  a  gauche,  voraissements.  Suppu¬ 
ration  de  Toreille  gauche  depuis  I’enfance,  la  droite  coule  depuis 
un  an.  Nystagmus  prononce  a  gauche,  reaction  calorique  retardee. 
Pas  de  symptomes  fistuleux.  Amelioration  par  traitement  local. 

Neuf  mois  apres,  cephalees  violentes,  vomissements,  douleurs 
derriere  Toreille,  vertiges.  Congestion  de  la  papille  oplique,  pas  de 
nevrite. 

Operation,  pus  dans  le  perioste  mastoidien  venant  de  la  veine 
emissaire.  Antre  tres  grand,  rempli  de  pus,  de  cholesteatome. 
Abces  peri-sinusien.  Pasde  battements  du  sinus  quin’est  pas  ouvert, 
pas  de  thrombose  de  la  jugulaire.  Guerison. 

Thrombose  du  sinus  lateral,  par  P.  Watson  Williams.  —  Homme 
24  ans,  douleurs  de  Toreille  droite  depuis  10  jours  ;  cephalee,  fris¬ 
sons.  Temperature  ;  39“  a  39“  5.  Gros  polype  dans  le  conduit  droit. 
Cure  radicale  le  24  novembre,  antre  rempli  de  pus,  fistule  allant  vers 
lesinus  lateral,  abces  perisinusien,  paroidu  sinus  epaissie,  battements 
du  sinus.  Desinfection  du  champ  operatoire,  une  aiguille  introduite 
dans  le  sinus  ramene  du  caillot.  On  n’ouvre  pas  le  sinus,  et  on  ne 
lie  pas  la  jugulaire.  La  temperature  estensuite  restee  au-dessous  do 
la  normale.  Guerison. 

Operation  pour  surdite  extreme  et  bourdonnements  dus  a  un 
catarrhe  adhesif  chronique  de  Toreille  moyenne  (tympanoplastie), 
par  IIahold  A.Kiscii.  —  Femme  42  ans,  surdite  extreme  de  Toreille 
droite  depuis  10  ans,  et  surdite  progressive  de  Toreille  gauche.  Pas 
de  paracousie  de  Willis,  bruits,  sensation  de  plenitude.  Aucun  succes 
paries  methodes  ordinaires. 
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31  octobre  1911.  Cure  radicale  raaslo’idienne,  suivie  degreffecuta- 
nee,  ablation  de  la  m.  t.,  du  marteau  et  des  osselets  sauf  de  I’etrier 
et  de  toute  la  muqueuse  de  I'oreille  moyenne.  On  trouve  une  adhe¬ 
rence  allant  de  la  m.  t,  au  promontoire,  muqueuse  epaissie,  osselets 
n’etaient  pas  ankyloses.  Dans  la  suite,  massage  vibratoire.  Amelio¬ 
ration  de  I’ouie,  quoique  variable,  ainsi  que  des  bourdonnements. 

L’auteur  a  opere  de  meme  un  jeune  gargon,  mais  il  a  perfore  le 
promontoire  :  greffe  sur  le  perioste  du  promontoire  ;  amelioration 
de  I’ou'ie. 

Nouveau  speculum  de  Yankauer  pour  I’examen  direct  du  naso¬ 
pharynx  et  de  la  trompe  d’Eustache,  par  P.  Macleod  Yearsley. 

Tuberculose  du  temporal,  par  W.  H.  Kelson,  —  Enfant  7  ans  et 
demi,  opere  a  Page  de  6  mois  et  demi,  bacilles  tuberculeux  dans  le 
pus  etles  tissus.  Recidiveau  bout  de  4  ans,  operation,  puis  nouvelle 
recidive  et  nouvelle  operation.  Injection  de  tuberculine  sans  resul- 
tat. 

CEdeme  dur  symetrique  des  deux  pavilions,  par  H.  J.  Davis.  — 
Femme  36  ans,  debut:  12  mois.  Pavilions  rouges,  gonfles,  gardant 
une  empreinte  a  la  pression ;  conduits  auditifs  tumefies,  donnant . 
passage  a  du  pus,  perforation  de  la  m.  t.  gauche,  celle  de  droite  est 
normale.  Ce  n’est  pas  une  perichondrite.  Reaction  de  Wassermann 
et  de  Von  Pirquet  negatives.  Signes  d’anciennes  adherences  dans  les 
poumons  et  ancienne  keratite  interstitielle. 


VI.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  21  fevrier  1913. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Herzfeld.  —  C’est  un  cas  d’affection  vestibulaire 
isolee  sans  que  le  malade  ait  eu  la  syphilis  ni  aitete  traite  au  606.  11 
y  a  10  semaines,  crise  de  vertige  a  3  heures  d’intervalle,  sans  cause 
connue;  vomissements,  sueurs.  Audition  :  5  m.  a  dr.  3  m.  k  gauche. 
Voix  chuchotee.  Troubles  vestibulaires  nets  ;  a  gauche  :  nystagmus 
h,orizontal  marqud  vers  la  droite  ;  signe  de  Romberg  positif  :  station 
sur  une  jambe  impossible ;  reaction  calorique  abolie  des  deux  cotes,  de 
meme  la  galvanique  a  gauche.  Pas  de  nystagmus  secondaire  vers  la 
gauche  apres  rotation  a 'droite.  Examen  interne,  neurologique  et 
ophtalmoscopique  indiqueetat  normal ;  pas  de  demonstration  a  c6te, 
ni  Barany.  Aujourd’hui  encore,  titubalion  dans  la  marche  les  yeux 
fermes,  deviation  vers  la  gauche,  llerzefeld  pense  que  le  foyer  est 
dans  la  portion  intracranienne  du  nerf  (probablement  trouble  circu- 
latoire)  car  I’organe  terminal  pkripherique  doit  etre  mis  hors  de 
cause  en  raison  de  I’absence  initiate  de  la  reaction  galvanique  et  que 
le  limagon  est  intact;  le  territoire  du  noyau  doit  etre  mis  hors  de 
cause,  a  cause  de  I’absence  de  manifestations  du  c6te  du  moteur  ocu- 
laire  externe  et  du  trijumeau. 
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Cas  de  surdite  hysterique  bilaterale,  par  BrOhl.  —  Jeune  fille,  17 
ans,  operation  radicale  ancienne  d’lin  cote,  devient  sourde  brusque- 
ment  et  sans  cause  des  deux  cotes.  L’appareil  vestibulaire  reagit  par 
centre  vivemeut.  Rien  au  tympan  du  cote  non  opere  ;  catheterisme 
sans  resultat.  Deux  jours  apres  rupture  traumatique  du  tympan  par 
un  soufflet,  puis  I’audition  revient  des  deux  cotes  au  bout  de  10 
minutes  apres  metallotherapie,  1  metre  a  I’oreille  apiree,  6  metres  a 

Otite  interne,  parBRUHL.  — Elle  survient  troisjours  apres  le  debut 
d'une  otite  et  1  jour  apres  paracentese.  L’otite  moyenne  guerit,  le 
labyrinthe  demeure  inexcitable. 

Presentation,  par  Bruhl.  —  Abces  cerdbelleux  du  lobe  biventer, 
avec  cholesteatome,  paralysiefaciale,  surdite  et  appareil  vestibulaire 
inexcitable,  du  c6te  malade  il  existait  fort  nystagmus  vers  le  cote 
sain.  Demonstration  a  cote  spontanee  en  dehors  avec  le  bras  du 
cote  malade,  ou  manque  la  reaction  en  dedans  apres  rotation.  L’abces 
ne  fut  pas  trouve  a  I’operation;  I’autopsie  montra  qu’il  sidgeait  k  3 
centimetres  de  la  surface.  Mort  par  meningite. 

Barany  :  Jusqu’ici  j’ai  vu  6  cas  d’abces  cerebelleux  avec  demons¬ 
tration  fausse  en  dehors  et  absence  de  demonstration  eri  dedans. 
Apres  mes  recherches  sur  le  refroidissement,il  existe  28  observations 
surle  centre  du  tonus  interne  du  membre  superieur,  dont  la  paralysie 
entraine  la  demonstration  a  cote.  On  pent  penser  que  les  pheno- 
menes  de  suppression  peuvent  faire  une  fois  defaut  dans  un  cas  de 
I’abces,  quand,  I’abces  se  developpant  lentement,  les  fibres  sent 
seutement  ecartees  et  non  detruites. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  la  labyrinthite  sereuse  et  la  puru- 
lente  est  souvent  ardu  ;  de  la  ressort  la  difficulte  de  I’indication  de 
I’operation  labyrinthique.  Je  n’aurais  pas  opere  le  cas  de  Briihl. 
Dans  celui  de  Herzfeld,  le  trouble  considerable  de  I’equilibre  apres 
une  si  longue  periode  est  remarquable.  Peut-etre  y  a-t-il  ici  encore 
une  complication. 

Encephalite  suppuree  apres  otite  moyenne  aigue,  par  Wischnitz. 
—  A  I’antrotomie,  on  decouvre  un  abces  Epidural.  Peu  apres,  ope¬ 
ration  radicale  a  cause  de  cephalee  et  de  pesanteur  sur  I’oeil;  pas 
d’amelioration  subjective.  Rien  k  droite,  sauf  un  leger  ptosis.  6 
semaines  apres  la  1®  grisation,  frissons  soudains,  coma.  T.  39“  6  ; 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  trouble  avec  pneumocoques 
prenant  le  Gram.  On  cherclie  en  vain  un  abces  ;  mort  deux  jours 
apres.  Autopsie  :  encephalite  suppuree  4  droite  dans  la  region  de 
I’artere  sylvienne,  s’etendant  a  la  partie  inferieure  des  lobes  frontal 
et  temporal. 

Wagener  :  On  ne  pent  rien  dire  avant  I’examen  histologique 
du  cerveau  ;  peut-etre  s’agit-il  d’une  miningite  sans  miningite  au 
sens  de  Korner  ;  dansces  cas  il  faut  tenir  compte  de  la  difference  de 
teneur  en  toxine  du  liquide  ceplialo-rachidien. 

Blumenthal:  Les  abces  du  cerveau  sont  generalement  sans 
temperature  ou  subfebriles ;  I’encephalite  a  souvent  au  contraire 
une  temperature  elevee. 
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IIerzfeld  :  II  s’est  surement  agi  de  meningite  pumleiite,  mais  I’en- 
c6phalite  avail  existe  avant.  II  est  souvent  difficile  de  dire  si  uiie 
encephalite  est  purulente  ou  hdraorragique.  L’abces  cerebral  oto- 
gene  siege  d’ordinaire  pres  du  rocher  dans  le  lobe  temporal  ou  le 
cervelet.  L’encephalite  peut  surgir  en  divers  endroits  et  meme  dans 
I’autre  hemisphere. 

ScHWABAcn ;  II  y  a  quelques  annees,  j’ai  vu  une  encephalite  du  c6te 
oppose  apres  operation  sur  la  mastolde  faite  apres  otite  moyenne 

Passow  ;  J'ai  eu  la  meme  impression,  cependant  les  symptomes 
existaient  auparavant. 

ViscHNiTz  :  Je  relaterai  ulterieurement  le  resultat  de  Pexamen 
microscopique. 

Presentation,  par  Boscii.  —  Preparation  histologique  de  labyrin- 
thite  ;  3  cas  de  labyrinthite,  m'orts  de  meningite  apres  operation  radi- 
calc.  Le  pus  a  suivi  la  route  suivante  pour  aller  aux  meninges  :  per¬ 
foration  de  la  fenetre,  inondation  du  vestibule,  irruption  dans  le 
m6at  interne  (2  cas).  Dans  le  3“  il  s’agit  de  surdite  apres  otite  scar- 
lalineuse.  Tissu  conjonctif  neoforme,  neoformation  osseuse  dans  les 
vestibules  et  le  tour  de  spire  basilaire  des  limacons  ;  pas  d’inflam- 
mation  recente  dans  ces  cavites.  La  meningite  mortelle  est  surve- 
nue  apres  operation  radicale,  le  pus  est  arrive  aux  mdninges  par  le 
canal  du  facial  et  par  I’intermediaire  d’os  carie  au  sommet  de  la  pyra- 
mide,donc  en  evitant  Poreille  interne. 

Wagener  ;  D’ordinaire,  la  paralysie  faciale  se  produit  par  une 
lesion  dans  la  region  de  la  fenetre  ovale.  On  ne  penetre  au  pore 
acoustique  interne  que  s’il  ya  mdningite.  Pour  I’indication  de  Pope- 
ration  radicale,  il  vaut  mieux  ne  rien  fairo  sur  le  labyrinthe  taut  qu'il 
y  a  un  peu  de  reaction  du  nerf  vestibulaire  ou  du  nerf  cochleaire. 

Blu.menthal  :  Dans  le  cas,  les  alterations  du  canal  cochleaire 
sont  d’intensite  variable  ;  peut-etre,  un  examen  fonctionnel  exact 
eut-il  indique  une  suppression  partielle  du  labyrinthe.  Aussi,  dans 
les  processus  de  la  face  posterieure  de  la  pyramide,  le  limaQon  sera 
d’abord  peu  altere. 

Bruhl.  Les  cas  de  Busch  sont  anciens  et  ne  peuvent  etre  clini- 
quement  apprecies.  Tel  n’a  pas  ete  non  plus  Pavis  de  Porateur; 
mais  des  preparations  excellenles  sont  toujours  instructives. 

Seance  du  S  avril  1913. 

Presentation,  par  Halle.  — Volumineux  abces  ducerveaudu  lobe 
temporal  gauche  (longueur  10  cent.,  largcur  8,  profondeur  6  cent.). 
Malgre  cela,  pasde  troubles  moteurs,  sensoriels  ou  psychiques  sauf 
aphasia  amndsique,  qui  no  regressa  pas  apres  incision. 

Presentation,  par  Halle.  —  P’emme  presentee ily  a  quelque  temps 
avec  le  diagnostic  de  myalgia  ;  sinus  frontal  opere  3  fois  sans  ame¬ 
lioration.  Depuisle  traitement  de  myalgias,  aucune  douleur  depuis 
quelques  mois.Une  autre  malade,  presentee,  a  des  empyemes  graves 
a  gauche.  Operee  3  fois  sur  le  sinus  frontal,  les  douleurs  frontales 
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disparurent  15  jours  et  reparurent.  Suivant  moi,  c’est  de  la  myal- 
gie. 

ScHOTz  :  Les  cas  n’ont  rien  de  nouveau.  Qu’on  les  appelle  points 
nerveux  de  Cornelius  ou  myalgies  avec  Halle  peu  importe  pour  la 
pratique.  Si,  dans  ce  cas,  le  massage  a  echoue,  c’est  qu’il  n’a  peut- 
etre  pas  ete  correctement  fait. 

.  Sonntag:  Je  traite  depuis  des  annees  une  de  ces  maladesavec  des 
interruptions.  Les  constatations  lors  des  operations  frontales  mon- 
trerentl’exactitude  del’indication.  Elle  a  encore  des  suppurations  sinu- 
siennes,  auxquelles  plutdt  qu’aux  myalgies  il  faut  attribuer  ses 
troubles.  Le  diagnostic  est  difficile  en  raison  de  I’hysteric  de  la 
malade. 

Halle  ;  Rosenbach  a  decrit  le  premier  ces  myalgies  ou  points  dou¬ 
loureux  nerveux.  Cornelius  a  certainement  gueri  beaucoup  de  ces  cas 
avec  le  massage,  mais  a  echoue  dans  d’autres. 

Technique  des  essais  acoustiques  avec  sifflets  a  coussinet, 
par  Wethlo.  —  Avec  des  coussinets  en  caoutchouc  insuffles  on 
peut  tres  bien  representer  la  forme  du  larynx  humain  vivant  avec 
glotte  contractee.  En  les  gonflant  jusqu’a  30  mill.  d’Hg.  on  obtient 
(in  son  qui  imite  la  voix  humaine  si  on  ajoute  des  ajutages  speciaux. 
Si  on  souffle  davantage  le  son  se  renforce  d’abord,  puis  cesse. 

Katzenstein:  11  faudrait  dans  ces  experiences  imiter  de  fagon  quel- 
conque  les  ventricules  et  les  bandes  ventriculaires.  La  chute  du  son 
quand  on  gonfle  davantage  contredit  les  essais  de  Joh.  Muller  et  de 
Linkovius  qui  trouverent  une  augmentation.  J’ai  pu  constater  cela 
dans  des  experiences  que  je  fis  avec  Duhois-Reymond. 

Wethlo  ;  La  contradiction  s’explique  parce  que  Muller  et  Linko¬ 
vius  se  servirent  de  sifflets  en  membranes.  La  forme  ronde  en  bour- 
relet  de  la  glotte  manquait,  nos  sifflets  a  coussinets  I’imitent  tres 
bien. 

Pathologie  de  I'otosclerose,  par  Wolff.  — Presentation  de  radio- 
graphies  positives  de  pieces  histologiques(6  temporaux  de3  maladesj. 
On  reconuait  3  stades  :  progres  des  foyers  les  plus  recents  par 
resorption  lacunaire  au  voisinage,  avec  forte  transformation  de  I’os 
neoforme  ;  les  foyers  anciens  ne  progressent  plus  mais  presentent 
encore  une  forte  transformation  osseuse  ;  les  plus  anciens  ne  pre¬ 
sentent  rien  de  tout  cela. 


VH.  --  SOCIETE  OTOLOGIQUE 
ET  LARYNGOLOGIQUE  ECOSSAISE 
Riunion  du  34  mai  4913. 

Compte  rendu  par  S.  Syme  et  Massier  (de  Nice). 

President  ;  Bbown  Kelly. 

Thermometrie  nasale,  par  Brown  Kelly.  —  Methode  pour  deter¬ 
miner  I’influence  du  nez  sur  la  temperature  de  Pair  inspire  avec 
demonstration  de  son  emploi.  Des  tableaux  sont  presentes  montrant 
la  difference  de  temperature  entre  Pair  inspire  et  Pair  expire  et  les 
Arch,  de  LarynyoL,  T.  XX.XVI,  N”  1,  1913.  15 
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variations  qui  se  procluisent  clans  cles  degres  varies  de  per/neabilile 
des  passages  du  nez. 

Compression  de  la  trachee  et  de  I'oesophage,  par  Parby  et  Brown 
Kf-lly.  —  Ces  deux  auteurs  presentent  un  cas  de  compression  de  la 
trachee  et  de  I’oesophage  par  un  ahces  situe  entre  ces  deux  organos 
opere  chez  une  femme. 

Paralysie  laryngienne  double  de  I’abducteur,  par  Brown  Kelly. 

—  Chez  un  homme  presentant  aussi  des  symptomes  d’affection  ner- 
veuse  centrale  due  prohahlement  a  une  lepto-meningite  gommeuse 
de  la  moelle  et  de  la  corde  dans  les  regions  cervicale  et  lomho-r. 
sacree. 

Aphonie  hysterique,  par  Brown  Kelly.  —  II  s’agit  d’une  femme 
qui  fut  aphone  pendant  longtemps  avec  de  courtes  periodes  de  res- 
tauration  de  la  voix. 

Osteomyelite  du  maxillaire  superieur  «  empyeme  de  I’antre  chez 
I’enfant  ».  Guerison,  par  Brown  Kelly. 

Papillomes  du  nez,  par  Brown  Kelly.  —  Ils  prenaient  naissance 
dans  la  rdgion  du  meat  moyen  et  comme  des  tumeurs  semhlahles 
du  larynx  ils  avaient  une  grande  tendance  a  recidiver. 

Deux  cas  (un  homme  et  une  femme]  d’occlusion  congenitale  de? 
Choanes,  par  Brovs’n  Kelly.  —  Operation  dans  les  deux  cas,  mais 
difficulte  de  mamtenir  I’ouverture  beante. 

Trois  cas  de  tumeurs  dermoides  du  hord  anterieur  du  nez,  par 
Brown  Kelly. 

£volution  de  la  fenetre  ronde  et  de  I’aqueduc  du  limagon  des 
reptiles  jusqu'aux  oiseaux  et  aux  mammiferes,  par  Albert  A.  Gray. 

—  Demonstrations  skiagraphiques.  On  voit  clairement  la  grandeur 
variable  de  I’aqueduc  du  limafon  et  le  rapport  de  la  fenetre  ronde 
au  limacon  et  a  I’aqueduc  a  dilferentes  epoques  de  revolution. 

Gray  donne  aussi  une  demonstration  microscopique  des  change- 
ments  dans  le  labyrinthe  trouves  dans  les  cas  d’otosclerose  et  de 
surdi-mutite.  It  decrit  aussi  un  ganglion  nerveux  dans  I’os  temporal 
humain  qu’il  a  decouvert,  et  qui  n’avait  pas  ete  reconnu  jusqu’ici ; 
il  en  donne  des  preparations  microscopiques. 

II  montre  aussi  des  malades  opdres  pour  suppuration  auriculaire 
avec  complications  endocrkniennes,  et  un  enfant  avec  une  absence 
congenitale  du  cartilage  du  pavilion  des  deux  cotes. 

QGdeme  chronique  de  la  face,  par  J.  R.  Drever.  —  Deux  malades 
qui  avaient  tons  deux  un  ecoulement  nasal  purulent.  On  prepare  une 
vaccine  autogene  et  chez  les  deux  I’emploi  donna  des  resultats  par- 
faits  tant  au  point  de  vue  facial  qu’au  point  de  vue  nasal. 

Defaut  congenital  de  I’oreille  externe,  par  .1.  L.  Howie. 

Carcinome  du  nez,  par  Walker  Downie. 

Epithelioma  du  pavilion,  par  Walker  Downie. 

Affection  maligne  de  la  langue,  de  I’amygdale,  du  pharynx  et  du 
palais  avec  adenopathie,  par  Brown  Kelly. 

Suppuration  auriculaire  avec  symptomes  labyrinthiques,  par  J. 
G.  CoNNAL.  —  Operation  radicale  mastoidienne ;  on  trouve  une 
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fistule  du  canal  horizontal  externe.  11  ne  venait  aucun  pus  par  la 
fistule  et  il  n’y  avail  aucune  granulation  dans  le  voisinage.  Cepen- 
dant  le  lal^yrinthe  ne  fut  pas  ouvert.  La  malade  guerit. 

Discussion  au  sujet  des  indications  de  la  labyrinlhotomie  dans  la 
suppuration  de  I’oreille  moyenne.  Les  opinions  different. 

De  la  difficulte  de  savoir  si  une  lesion  laryngee  est  maligne, 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  par  J.  G.  Connal.  —  Dans  ce  cas  une 
corde  etait  rouge  sombre  et  gonflee  et  genee  dans  son  mouvement. 
Amelioration  par  le  traitement  antisyphilitique  :  done  probablement 
syphilis. 

Ulceration  superficielle  du  pharynx,  du  palais  et  du  larynx,  par 
James  Adam.  —  Au  premier  aspect  on  croirait  a  de  la  syphilis  :  mais 
I’etat  resta  stationnaire. pendant  environ  deux  ans  malgre  le  traite¬ 
ment  specifique.  Wassermann  douleux.  On  emit  les  hypotheses 
d’infection  pneuniococcique,  de  tuberculose,  do  syphilis  et  de  pem¬ 
phigus. 

Abces  temporo-sphenoidal  otogene,  par  W.  S.  Syme.  —  La  cap¬ 
sule  de  I’abces  tres  epaisse  fut  enlevee  operatoirement  pendant  la 
vie.  L’abces  existait'evidemment  depuis  tres  longtemps  et  ne  donna 
naissance  a  des  symptdmes  qu’apres  que  le  jeune  malade  eut  regu 
un  coup  sur  la  tete.  L’abces  fut  ouvert  et  draine.  et  deux  jours  plus 
tard  le  malade  tomba  dans  le  coma.  On  enleva  le  drain  et  on  elargit 
I’ouverture  de  la  dure-mere.  On  voit  une  masse  necrosee,  on  I’en- 
leve  :  e’est  la  capsule  de  I’abces.  Le  malade  alia  bien  pendant  six 
semaines,  la  cavite  de  I'abces  se  combla  mais  le  malade  mound 
finalement  d’un  second  abces  dans  la  region  frontale. 

Tumeur  maligne  du  cote  gauche  du  larynx,  par  W.  S.  Sy.me.  — 
Homme  de  72  ans. 

Voile  du  palais  sous-muqueux,  par  J.  Syme. 


VIII.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LAIiYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Seance  du  18  Janvier  1913. 

President  :  Prof.  V.  Okuneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Presentation  d’une  malade  atteinte  de  lesions  combinees  de  syphilis 
et  de  tuberculose,  par  M.  Eliasson.  —  La  malade,  &gee  de  12  ans,  se 
plaint  d’avoir  de  la  toux  et  de  I’enrouement  depuis  2  ans.  Sur  la  joue 
gauche,  sur  I’epaule  gauche  et  sur  la  jambe  gauche  il  y  a  des  infil¬ 
trations  de  la  peau  et  des  croutes.  Dans  lenezon  ne  constate  qu’une 
deviation  de  la  oloison.  La  luette  manque.  Sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  il  y  a  des  infiltrations  et  une  deformation  de  I’epiglotte, 
de  memo  infiltration  des  cordes  vocales  et  de  la  region  des  cartilages 
aryteno'ides.  Il  ya  des  ulcerations  sur  lebordlibre  descordes  vocales. 

Angiome  de  la  luette,  par  0.  Meerovitch.  —  Malade  agee  delSans. 
La  luette  est  3  fois  plus  volumineuse  qu’a  I’etat  normal,  de  forme 
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irreguliere  avec  des  vaisseaux  variqueux.  Tout  le  voile  du  palais  a 
droite  est  tumefiee  de  coloration  rouge-bleuatre.  Une  ponction  explo- 
ratrice  donna  du  sang  pur.  Une  liemorragie  assez  prolongee  se  pro- 
duisit  apres  cette  intervention.  Les  angiomes  s’observent  rarement 
dans  cette  region.  Comme  la  malade  ne  se  plaint  d’aucune  gene,  on 
lie  lui  fait  aucun  traitement  par  crainte  de  provoquer  une  hemorra- 

Le  prof.  Nikitine  a  observe  un  angiome  del’amygdale  qui  ne  pro- 
voquait  aucune  gene  au  malade  ;  on  pent  done  ne  faire  dans  ces  cas 
aucune  intervention. 

A.  Rvdnik  est  d'avis  qu'il  faut  cependant  traiter  ces  angiomes  car  • 
ils  peuvent  elre  blesses  pendant  la  deglutition  d’un  aliment  solide  et 
donner  lieu  ii  une  abondante  liemorragie.  Qn  pourrait  essayer  d’ap- 
pliquer  des  substances  qui  produisent  la  coagulation  du  sang  comme 
le  perchlorure  de  fer. 

Prof.  Okunepp.  On  a  eu  de  bons  resultats  en  traitant  les  angiomes 
par  une  anse  galvanocaustique.  On  pourrait  aussi  essayer  I’adrena- 

J.  Roubinschtein  conseille  les  applications  de  rayons  X  ou  du 
radium. 

Un  cas  de  stomatite  aigue,  par  J.  Katz.  —  Le  malade  est  un  etu- 
diant  age  de  20  ans  qui  fut  atteint  il  y  a  une  semaine  de  douleur  dans 
le  pharynx  pendant  la  deglutition.  La  douleur  disparut  bientot,  ne 
laissant  qu’un  peu  de  gene,  puis  apparurent  sur  la  levre  inferieure 
des  bullesblanches  remplies  de  serositede  gout  sale.  Puis  ces  bulles 
formerent  des  ulcerations. 

Actuellement  les  levres  sont  tumeOees,  recouvertes  de  croutes 
seches.  Sur  la  muqueuse  des  levres  et  des  joues  on  voit  des  ulcera-  , 
tions  superficielles  ou  assez  profondes,  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes  blanchatres.  La  muqueuse  des  gencives  est  blanche.  II  n’y  a 
pas  de  mauvaise  odeur,  ni  de  salivation  exageree  ni  de  symptomes 
generaux;  la  temperature  est  normale.  Quelques  jours  avant  d’etre 
atteint  de  cette  affection  le  malade  a  sejourne  dans  une  region  oii  il 
y  avait  des  betes  a  comes  atteintes  demorve  et  il  y  a  bu  du  laitcru.  ■  ! 
On  pourrait  penser  qu’il  s’agit  d’une  forme  particulrere  de  morve, 
quoique  d'autres  symptomes  de  cette  affection  manquent  ici. 

Le  prof.  V.  Nikitine  est  d’avis  qu’il  s’agit  d'une  stomatite  catar-  , 
rhale  en  rapport  avec  des  troubles  digestifs  ;  cependant  on  trouve  ' 
des  ragades  sur  la  surface  interne  des  joues,  ce  qui  est  peu  frequent. 

Le  prof.  V.  Okuneff  pense  qu'il  s’agit  d’une  forme  aphteuse. 
Highmorite  chronique  droite  purulente,  par  A.  IIecheline.  —  La 
malade,  agee  de  56  ans,  raconte  que  I’annee  derniere  elle  a  eu  subite- 
ment  de  la  fievre,  de  la  cephalee  puis  il  s’est  developpe  une  tempe- 
faction  dela  joue  droite.  Plus  tard  la  tumefaction  diminua  de  volume 
mais  produisait  cependant  une  gene  notable.  On  fit  une  ponction  de 
I’antre  d’Highmore  a  travers  un  alveole,  mais  leresultal  fut  negatif.  . 
L’iodure  de  potassium  ne  donna  pas  non  plus  de  resultat.  Lorsque  la 
malade  vint  a  la  clinique,  il  y  a  quelques  jours,  on  pouvait  constater, 
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danslajoue  droite  I’existence  d’une  tumeur  duve,  immobile,  de  forme 
irreguliere.  La  peau  k  son  niveau  dtait  de  coloration  rouge.  Dans  la 
profondeur  de  la  tumefaction  on  sentait  nettement  de  la  fluctuation. 
La  rhinoscopie  anterieure  permet  de  voir  dans  la  fosse  nasale  droite 
un  cornet  inferieur  enorme  ;  cette  tumefaction  remplit  toute  la 
lumiere.  Soupconnantl’existence  d’une  sinusite  chronique  droite,  on 
fait  a  la  malade  deux  ponctions  :  d’abord  dans  I’antre  d’Highmore 
droit  a  travel’s  le  conduit  nasal  inferieur,  puis  dans  la  tumeur  de  la 
joue  a  I’endroit  oil  I’on  sent  de  la  fluctuation.  Dans  les  deux  cas,  on 
retire  du  pus. 

Par  consequent  I’affection  aigue  de  I’antre  d’Highmore  qui  s’est 
developpee  un  an  auparavaiit  a  amend  progressiveinent  I’usure  de  la 
paroi  anterieure,  et  par  suite  de  I’obliteration  dueau  coi’net  inferieur 
iiypertropliie,  la  voie  d’ecoulement  naturelle  par  I’ouverture  nasale 
se  trouvainsufflsante.  Le  pus  s’est  alors  credunchemin  en  dehors  et 
forma  un  abces  dans  la  joue  droite. 

Traumatisme  de  la  lame  papyracee,  par  A.  Hecheline.  —  La 
malade,  agde  de  22  ans,  vint  consulter  a  la  Clinique  se  plaignant  de 
coryza  chronique,  de  cdpbalde  dahs  la  rdgion  de  la  glabelle  droite 
et  de  perte  de  I’odorat.  A  I’examen  du  nez,  on  constate  qu’il  existe 
une  notable  Iiypertropliie  des  deux  cornets  moyens.  On  propose  a 
la  malade  une  operation  consistant  en  Palliation 'des  extrdmites  anld- 
rieures  des  cornets  moyens  et  le  curettage  des  cellules  antdrieures  de 
I’ethmoide.  11  y  a  4  jours  on  fit  la  resection  de  I’extrdmitd  anterieure 
du  cornet  moyen  gauche.  Aujourd’hui,  pendant  I’ablation  a  I’aide 
d’un  conchotome  des  cellules  antdrieures  du  sinus  ethmoidal  du  cotd 
droit,  la  malade,  dontla  tete  dtait  mainlenueparun  aide  comme  habi- 
tuellement  pour  de  semblables  interventions,  fit  subitement  un  mou- 
vement  eh  avant.  Le  conchotome  qui  se  trouvait  a  ce  moment  dans 
la  cavite  de  I’ethmoide,  pdndtra  plus  loin  en  arriere.  La  malade  porta 
immediatement  sa  main  a  son  ceil  droit.  L’opdrateur  put  voir  quecet 
mil  se  fermait  progressivement  par  suite  de  la  formation  rapide  d’un 
oedeme  des  deux  paupieres.  La  fosse  nasale  fut  aussitot  tamponnee. 
Sur  I’oeil  on  mit  un  pansement  compressif.  II  est  vraisemblable  que 
I’oedemedes  paupieres  est  du  au  traumatisme  de  la  lame  papyracee, 
c’est-a-dire  k  une  Idsion  des  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  qui 
passent  a  travers. 

Un  cas  de  tuberculose  laryngee  dans  la  premiere  enfance,  par 
L.  Libine. 


IX.—  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’oTOLOGIE. 

Skance  du  1 2  Janvier  1912. 

Prdsident :  T.  Mark  Hovell,  vice-prdsident. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Andrew  Wylu.  —  Femme 
21  ans,  enrouement  depuis  1  an.  Paralysie  complete  de  la  corde 
gauche,  et  petit  adenome  dans  la  glande  thyroide  ayant  debute  il  y  a 
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un  an.  La  malade  Hit  avoir  regu  un  coup  sur  le][cou.  Ni  anevrismu,  | 
ni  tumours  clu  mediastin,  ni  antecedents  syphilitiques  ou  tubercu- 
leux.  Gene  de  la  respiration  lorsqu’elle  est  couchee  ;  depuis  I’alda-  S 
lion  de  Tadenomo,  il  y  a  6  mois,  elle  se  porte  mieux.  L’auteur  i 
demande  si  on  peut  admettre  un  traumatisme  ayanl  provoque  uue  ,;i 
inflammation  interstitielle  qui  a  lese  le  recurrent  gauche.  > 

Papillome  des  deux  cordes  vocales,  par  Andrew  Wylie.  —  Femme  ,  i 
de  42,ans  ;  un  gros  et  deux  petits  papillomes  sur  la  corde  vocale  ij 
droite  bouchent  presque  la  glotte.  Les  tumeurs  ont  ete  enlevees  | 
onze  fois  a  la  pince  et  a  I’anse  et  ont  toujours  recidivd..  ^ 

L’auteur  croit  necessaire  d’ouvrir  le  larynx  et  de  curetter  les  pa-  .  < 
pillomes.  ;; 

Pachyderniie  de  la  corde  vocale  droite  (?),  par  Andrew  ^ 

—  Homme  55  ans,  enrouement  depuis  6  ans,  soigne  pendant  4  ans  :  V 
pendant  ce  temps  peude  changement  dans  I’etat  larynge.  Au  debut  : 
ralentissement  des  mouvements  de  la  corde,  qui  etait  converted  une  i 
tumeur  dure  calleuse  et  blanche.  II  y  a  un  an,  un  morceau  fut  enlc-  V 
ve  ;  a  I’examen  histologique  :  tendance  a  la  malignite.  Pas  de  gan-  ^ 
glions,  pasde  syphilis.  Le  malade  se  porte  bien,  n’a  pas  maigri,  dort 
et  mange  bien  ;  fatigue  seulement  par  la  parole.  $ 

Tumefaction  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde  vocale  droite 
chez  un  homme  de  45  ans,  par  W.  11.  Kelson.  —  Syphilis  il  y  a  0  t 
ans.  Pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ;  enrouement  Icger 
depuis  5  ans.  Larynx  enflamme  surtout  a  droite,  bandelette  droite  tu- 
mefiee,  cache  en  partie  la  corde  legerement  tumefiee.  Aucun  resultat  ji 
par  le  traitement  iodure. 

Rhinite  atrophique  avec  obstruction  nasale  chez  un  enfant  de  ’% 
7  ans,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Ecoulement  nasal  jaune  fetide.  > 
depuis  3  5  4  ans,  obstruction  du  nez.  Ablation  des  vegetations  ade-  :  J 
noides  il  y  a  2  ans,  resultat  pas  satisfaisant.  Dos  du  nez  deprime  :  .# 
espace  retro -nasal  sans  tumeur  adeno'idienne  ou  toute  autre  obstruc- 
tion.  Cornets  moj'ens  hj'pertrophies  converts  de  croutes  dessechoes  ,r 
Cornets  inferieurs  atrophies.  L’auteur  pcnso  a  la  syphilis  congcni-  ., 
tale . 

Hyperostose  cranienne  ou  leontiasis  osseux,  par  E.  B.  WAGom-r  .i* 
et  Edward  D.  Davis.  —  Obstruction  nasale  et  ecoulement  au  fond  de  '  j 
la  gorge,  pas  de  douleurs.  A  16  ans  (il  y  a  5  a  6  ans)  apres  un  coup  ; 
sur  leuez,  gonflement  de  la  face. 

Actuellement,  tumefaction  osseuse  symetrique  au  niveau  des  apo-  j 
physes  nasales  et  maxillaires,  intdressant  les  faces  faciales  des  ma-  .if 
xillaires.  Antres  opaques,  sinus  frontaux  normaux.  Fosses  nasales  >' 
obstruees  par  masses  dures  osseuses  qui  se  projettent  dans  le  nez. 
Bords  sous-orbitairesenvahis,  obstruction  lacrymale  a  droite.  Tume-  ’• 
faction  diffuse  lisse  du  maxillaire  inferieur  ;  dents  carides,  bouche 
infectee.  Suppuration  chronique  de  I’oreille  droite .  t' 

Pas  d’antecedents  syphilitiques,  mais  reaction  de  Wassermann  po-  ' 
sitive. 

Tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  retro-pharynges,  par  .j 
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Dan  Mackenzie. —  Gas.  I. —  Fillette  de  6ans  ;  tumefaction molle fluc¬ 
tuant  dans  la  paroi  pharyngee  posterieure  a  gauche  de  la  ligne  me- 
diane.  Quelques  ganglions  durs,  volumineux  dans  la  region  caroti- 
dienne,  vegetations  adenoides.  Ouverture  de  I’abces  retro-pharyn- 
gien,  ecoulement  de  IS  grammes  de  pus.  Ablation  des  vegetations 
adenoides,  deux  mois  apres  reapparition  de  I’abces  retro-pharyn- 
ge,  nouvelle  ouverture  et  curettage  des  parois.  Guerison.  Reaction 
sous  I’influence  de  I’injection  de  tuberculine. 

Gas  II.  — Fillette  5  ans.  Ala  suite  de  scarlatine  et  d’otorrhee, 
gonflement  du  cou.  Abces  chronique  retro-pharynge  faisant  saillie 
derriere  lesterno-mastol'dien  droit.  Ouverture,  par  I’incision  le  doigt 
passe  dans  Fespace  sous-aponevrotique  retro-pharynge  ;  curettage 
des  parois.  Guerison. 

Dans  les  deux  cas,  pas  de  signes  de  lesion  des  vertobres. 

Gonflement  de  la  region  amygdalienne  gauche,  par  Frank  Gose  et 
W.  D.  Harmer.  —  Femme  61  ans,  enleva  il  y  a  2  mois  une  croute 
adherente  S  I’amygdale  gauche.  Depuis  mal  de  gorge  et  gene  de  la 
deglutition .  Grosse  tumefaction  lisse  dans  la  region  amygdalienne 
gauche,  occupant  la  cavite  de  I’oro-pharynx,  s’dtendant  au-dessous 
de  l’6piglotte.  La  surface  antero-inferieure  est  ulceree  ;  on  sent  une 
-tumefaction  dure  dans  le  cou. 

Tuberculose  laryngee.  Lesion  herpeto'ide  aigue,  par  J.  Dunbas 
Grant.  —  Au  debut,  douleurs  vives  a  la  deglutition,  precedes  de  16- 
gere  douleur  pendant  un  mois.  Moitie  gauche  de  Fepiglotte  repli 
ary-epiglottique  Ires  infiltres  et  couverls  de  petites  taches  herpe- 
tiques.  Moitie  droite  du  larynx  legerement  infiltree,  cordes  normales. 
Tuberculose  pulmonaire. 

Traitement  :  sucer  des  morceaux  de  glace,  aspirations  avecle  tube 
de  Leduc  de  poudre  d’orthoforme  et  d’anesthresine.  Diminution  do 
la  douleur  au  bout  de  8  jours  ;  petites  ulcerations  lenticulaires  a 
bords  blancs  sur  les  regions  infiltrees  du  c6t6  gauche. 

L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une  tuberculose  miliaire  ou  d’une 
affection  herpetique  ajoutee  a  Finflltration  tuberculeuse. 

Papillome  insere  sur  le  cornet  inferieur,pr6sente  parM.  Bain.  — 
11  s’agit  d’un  papillome  simple. 


X.  —  SOCIETK  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siaiice  du  17  jaiivier  19131 
President ;  Killian. 

Gompte  rendu  par  Max  Sciieier  (de  Berlin). 

Traduction,  par  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  d’enrouement  habituel,  par  Zumteg.  —  Homme  de  19  ans  qui 
a  la  suite  d’une  laryngite  qu’il  avait  eue  autrefois,  a  une  voix 
rauque  enrouee.  Auparavant,  il  avait  une  voix  de  fausset,  perdue  a 
la  suite  de  la  laryngite  (car  celle-ci  ne  lui  permettait  que  des  sons 
enroues).  Il  a  conserve  ces  derniers  par  habitude.  Larynx  normal. 


232 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Speculum  nasal  afixation  automatique,  par  Max  Lew.  —  Le  specu-  ■ 
lum  porte  un  petit  crochet  fixe  a  un  bandeau  frontal. 

Presentation,  parBAScn. — Cesontles  pieces  histologiquesd’unca-  ; 
cinome  de  I’amygdale  ;  cliniquement,  I’affection  donnait  Timpression  .  ' 
d’etre  syphilitique. 

Granulome  du  larynx,  par  Katzenstein.  —  La  tumeur  s’est  develop-  ’ 
pee  a  Tangle  interne  d’une  plaie  par  instrument  tranchant  faite  enlre  • 
le  thyroide  et  le  crico'ide  et  qui  etait  cicatrisee.  La  tumeur  a  obli-  ' 
tere  a  moitiela  lumiere  de  la  trachee. 

Bande  pour  la  compression  des  cartilages  du  lar3mx,  par  Kat-  : 
zenstein. —  L’orateur  Ta  employee  avec  succes  dansplusieurs  casde 
paralysie  recurrentielle  apres  thyro'idectomie  et  dans  un  grand  , 
nombre  de  cas  de  troubles  phonateurs.  11  a  aussi  adapte  S  la  place  ’ 
des  pelotes,  de  larges  electrodes  pour  pouvoir  electriser  en  meme 
temps  le  malade. 

Gutzmann.  La  compression  par  instrument  n’est  pas  sans  inconve- 
nients  surtout  quand  le  larynx  est  ossifie.  J'ai  vu  de  bons  resultats 
par  compression  du  larynx  avec  le  pouce  et  Tindex. 

Limitation  du  mouvement  de  la  corde  gauche,  par  Killian.  — 
Malade  enroue  depuis  quelque  temps.  La  corde  gauche  ne  pent  otre  ; 
mise  en  adduction  que  jusqu’a  la  position  cadaverique;  mais 
dans  Tinspiration  son  mouvement  vers  le  dehors  atteint  le  maxi- 
mum.  La  droite  ddpasse  la  ligne  m6diane  dans  la  phonation.  L’ary- 
tenoide  droit  se  place  en  avant  du  gauche  dans  la  phonation.  On  ne  > 
constate  pasde  Idsion  periphdrique  du  recurrent  gauche. 

Extirpation  des  amygdales,  par  Halle.  —  La  discussion  a  lieu  sur  .  > 
ce  sujet  ddjh  traite  a  une  seance  anterieure. 

Senator.  Je  mets  en  garde  centre  Toperation  chez  les  chanteurs, 
car  elle  pourralt  nuirc  au  timbre  de  la  voix. 

Finder.  Je  n’ai  Jamais  vu  de  suite  desagreable  chez  Tadulte.  Chez 
les  petits  enfants,  il  faut  restreindre  Tintervention  le  plus  pos¬ 
sible  . 

Echtermryer.  J’ai  vu  une  septicemie  grave  neuf  jours  apres  une 
amygdalectomie. 

Barth.  Peu  apres  Toperation,  j’ai  vu  dans  deux  cas,  du  rhuma- 
tisme  aigu  du  pied  et  du  genou. 

Fischer.  J’ai  vu  egalement  un  cas  de  septicemie. 

Katzenstein.  Je  pense  que  les  consequences  desagreables  vues 
chez  les  chanteurs,  sont  dues  k  la  formation  de  cicatrices. 

Bruck.  Apres  Toperation,  j’ai  observe  une  fois  un  fort  dpanche- 
ment  sanguin  dans  la  muqueuse  du  palais. 

Halle.  Je  condamne  Tenucleation  digitale  ;  la  methodo  de  West 
est  la  meilleure  et  on  pent  se  passer  d’anesthesie  generate. 
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XI.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGO LOGIE 
Stance  du  3  mars  1913. 

Secretaire  :  Speyeh. 

Nouveau  traitement  de  la  tuberculose  des  muqueuses  des  voles 
aeriennes  superieures,  par  O.  Stbandbebg.  —  L’aateur  a  essaye  la 
nouvelle  methodede  Brinch  :  inhalation  d’airayant  traverse  uneboite 
on  brule  une  lampe  envoyant  un  grand  nombre  de  rayons  chimiques. 
Brinch  a  traite,entreautres,3  cas  de  tubereulose  du  larynx  qui  furent 
tres  rapidementameliores,en  particulier  toutes  les  douleurs  dyspha- 
giques  disparurent  en  quelques jours.  Les  seances  durent  3/4d'heure 
et  ont  lieu  tous  les  jours. 

L’auteur  a  traite,  entre  autres  cas,  un  homme  avec  vastes  ulcera¬ 
tions  tuberculeuses  de  I’amygdale  et  des  piliers,  chez  lequel  il  y  a 
pour  I’instant  une  amelioration  apparente.  Au  bout  de  3  a  4  jours,  le 
malade  vit  spontanement  qu’il  n’avait  plus  de  douleurs.  L’orateur 
prdsente  ce  malade. 

Myxoedeme  avec  premiers  symptomes  sis  dans  les  voies  aeriennes 
superieures,  par  Bum,.  —  L'orateur  a  vu  quelques  cas  ou  le  traile- 
ment  prolonge  d’une  affection  suppuree  des  voies  aeriennes  supe¬ 
rieures,  demeura  sans  succes,  tandis  qu’ulterieurement  on  constala 
que  la  maladie  fondamentale  etait  du  myxoedeme.  L’orateur  pre¬ 
sente  un  capitaine  en  inactivi  te  traite  souvent  et  de  diverses  manieres 
depuis  20  ans  pour  un  catarrhe  des  voies  aeriennes  superieures  allant 
toujours  en  s’aggravant.  Les  muqueuses  des  voies  aeriennes  supe¬ 
rieures  etaient  tres  pales  et  oedematiees.  Le  malade  ayant  ete  traite 
a  fond  par  la  thyro'idine,  tous  les  symptdmes  disparurent. 

Surdite  totals  consecutive  Ji  la  scarlatine,  par  Vald.  Klein.  — 
Fillette  de  9  ans,  auparavant  en  pleine  sante,  ayec  otite  moyenne 
suppuree  bilaterale  et  surdite  totale  apres  scarlatine ;  il  semble 
qu’on  n’a  pas  fait  de  paracentese  a  I’hdpital  d’isolement. 

Casde  correction nasale,  parBLEovAD.  —  Nezdevie  traite  parlarhi- 
northose  de  Joseph.  Apres  correction  du  nez  osseux,  le  bout  du  nez 
deviait  toujours;  on  detacha  alors  la  cloison  cartilagineuse  du  plan- 
cher  du  nez,  de  sorte  qu’on  put  corriger  aussi  le  nez  cartilagineux. 
Le  mieux,  dansces  cas,  serait  de  faire  une  surcorrection,  car  le  nez 
a  une  certaine  tendance  a  reprendre  son  ancienne  position  de  retrac¬ 
tion  cicatricielle. 

Contributions  cliniques  a  I’emploi  de  la  laryngoscopie  en  suspen¬ 
sion,  par  ScHMiEGELow.  —  La  methode  presente  d’importants  avan- 
tages  pour  les  interventions  longues.  L’orateur I’a  employee  jusqu'ici 
dans  8  cas,  dont  2  ablations  de  papillomes.  une  ablation  d'infiltration 
tuberculeuses  et  une  incision  de  vaste  abces  endolaryngien. 

Tracheoscopie  dansle  goitre,  par  Malher.  —  11  faudrait  faire  la 
tracheoscopie  chez  tous  les  goitreux  ;  elle  seule  donne  des  rensei- 
gnements  certains  sur  le  siege  el  le  degre  d’une  compression  even- 
tuelle.  11  cite  deux  cas  on  a  ce  point  de  vue  la  tracheoscopie  rendit 
de  grands  services  ;  dans  les  deux  eas,  I’operation  ullerieure  fit 
disparaitre  entierement  la  stenose  tracheale. 
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Corps  etranger  de  I’oesophage,  par  Scbousbce.  —  Dans  ce  cas,  le 
tube  fut  introduit  d’abord  sans  difficulte  jusqu’au  cardia,  mais  en  le 
retirant,  a  32  cm.  de  I’arcade  dentaire,  on  trouva  un  os  place  en  tra- 
vers  qui  fut  extrait.  Ce  cas  monlrecombien peu  il  faut  seller  al’exa- 
men  a  la  sonde,  alors  que  le  tube  cesophagoscopique  pent  glisser  sans 
gene  le  long  du  corps  etranger  et,  en  outre,  I’exploration  a  la  sonde 
peut  etre  direclement  nuisible. 

Corps  etranger  de  la  trachee,  par  Schousbce.  —  Gargon  de  4  ans, 
ayant  aspire  une  aiguille  ;.on  la  trouva  dans  la  trachee,  la  tete  sur  la 
bifurcation.  Extraction. 

Corps  etranger  dela  bronche  droite,  par  Schousboe.  —  Un  gargon 
de  13  ans  avail  aspire  le  bout  d’ambre  d’une  petite  pipe;  il  etait 
enclave  dans  la  bronche  droite ;  on  le  saisit  2  fois,  mais  il  s’echappa. 
A  la  troisieme  tentative,  une  quinte  de  toux  ie  langa  dans  le  bron¬ 
choscope  oil  il  s’encastra  si  solidement  qu'on  put  le  retirer  en  meme 
temps  que  I’instrument. 

Presentation,  par  Waller.  —  L’orateur  montre  des  photographies 
de  plusieurs  cas  de  correction  nasale. 


XII.  —  SOCIEIE  MEDICALE  SUEDOISE 

SECTION  d’otO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 
Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Siance  du  26  seplembre  4912. 

L’Operation  du  sinus  frontal  selon  la  derniere  modification  de 
Luc,  par  Bjerke. 

Oeux  cas  de  cancer  du  larynx  et  du  pharynx  operes  avec  succes, 

par  Holmgren. 

La  mastoidite  tuberculeuse,  par  Stangenberg. 

Sur  les  complications  des  empyemes  nasales  chez  les  scarlati- 
neux,  par  Witt. 


Stance  du  2i  octobre  1912. 


Deux  cas  de  mastoidite  avec  des  sinusphlebites  precoces,  par 
Witt. 

Dn  cas  d’otite  aigue  compliquee  de  labyrinthite  diffuse,  meningite 
cerebrospinale  et  abces  du  cervelet,  par  Holmgren. 

Deux  cas  des  ulcerations  dans  les  voies  aeriennes  superieures,  par 
Arnoldson. 

Un  cas  de  tumeur  anevrismatique  dans  le  pharynx,  par  Lager 


Stance  du  30  novembre  4912. 


Un  cas  d’ahces  du  cervelet  gueri,  offrant  des  reactions  caracte- 
ristiques  de  Barany,  par  Holmgren. 

Presentation,  par  Holmgren.  —  Il  s’agit  de  quatre  malades  ayant 
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subi  I’operation  raclicale  selon  Gluck  pour  cancer  de  larynx,  du 
pharynx,  de  la  th^'roide  et  de  I’cesophage. 

La  statistique  offlclelle  suedoise  sur  la  presence  du  cancer  du 
larynx  et  du  pharynx,  par  Witt.  —  La  statistique  n’est  pas  com¬ 
plete  parce  que  les  cas  dits  ne  sont  pas  qualifies  comme  cas  bien 
distincts. 

Demonstration  d’un  protecteur  du  tympan  selon  Elliot,  par 
Boivie.  —  Le  protecteur  a  ete  employe  avec  satisfaction  dans  I’artil- 
lerie  de  la  marine  suedoise. 

Un  cas  de  paralysie  des  muscles  posterieurs  du  larynx  accom- 
pagnee  de  paralysie  du  nerf  phrenique,  par  Arnoldson.  —  Les  para- 
lysies  etaient  probablement  des  symptfimes  de  poliomyelite,  cette 
maladie  etant  epidemique  en  Suede  a  la  meme  epoque. 

Sur  la  tonsillectomie,  par  Holmgren. 

Sur  les  relations  entre  les  empyemes  des  cavites  accessoires  du 
nez  et  la  cavite  orbitaire,  par  Haeggstrom. 


Xlll.  —  SOCIETli  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Reunion  du  IS  fivrier  1913. 

President:  D‘' J.  Gordon  Wilson 
Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc. 

Chute  suivie  d'hemorragie  du  conduit  externe,  par  G.  W.  Boot.— 
L’auteur  relate  I’observation  de  M.  J.  Me  N.  age  de  54  ans,  qui, 
au  milieu  de  dccembre,  en  tombant  sur  la  glace  so  frappa  la  tete 
au  niveau  de  I’occiput  et  de  la  masto'ide  du  cotd  droit.  II  y  eut  aussi- 
tot  une  hemorragie  par  le  conduit  auditif  externe  et  le  blesse  fut 
pris  de  vertiges  au  point  d’avoir  de  la  peine  a  se  rendre  chez  lui  a 
pied.  Depuis  les  vertiges  ont  diminue  peu  a  peu.  Deux  jours  apres 
I’ac'cident  on  constate  de  la  diplopie  qui  a  egalement  disparu  actuel- 
leinent.  On  ne  constate  pas  aujourd’hui  de  nystagmus  spontane 
ni  de  troubles  de  la  station  debout.  Les  deux  oreilles  reagissent 
bien  a  I’epreuve  calorique.  Le  tympan  droit  est  epaissi,  le  gauche 
est  normal.  Epreuves  de  I’audition  :  conduction  osseuse  diminuee  ; 
Weber  a  droite  ;  Riune  +  des  deux  cotes.  Peu  de  modification  du 
cote  du  fond  de  Poeil. 

Adenome  du  larynx,  parNonvAL  II.  Pierce.  —  L'auteur  montre 
un  specimen  d'adenome  du  larynx  et  une  tiiraeurdu  nez  qui  prenait 
naissance  dans  la  region  du  spheno'ide  chez  une  femme  agee.  II 
montre  egalement  un  echantillon  de  tissu  adenoidesur  lequel  on  volt 
la  distribution  des  vaisseaux  sauguins. 

Corps  etranger  (epingle),  par  Friedberg.  —  L’auteur  rapporte  le 
cas  d’une  jeune  fille  de  treize  ans,  hysterique,  qui  avail  avale  une 
epingle.  On  pratiqua  I’oesophagoscopie. 

Presentation,  par  Olis  H,  Maclay. —  L’auteur  montre  des  cloisons 
du  nez  surlesquelleson  voitles  rapports  du  perichondre  muqueux  et 
du  perioste  entre  eux  et  avec  les  parties  osseuses.  On  y  constate 
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quelquos  anomalies.  Surl’un  de  ces  specimens  la  lame  perpendiculaire 
de  I’ethmoide  occupe  presque  toute  la  partie  anterieure  du  septum. 

D''  Joseph  Beck  dit,  a  propos  de  I’observation  du  D''  Friedberg, 
qu’ilfautsemeflei'de  ces  cas  de  corps  etrangers  chez  les  hysteriques. 
11  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  pretendait  avoir  dgalement  avale 
une  epingle  ;  il  n’y  avait  aucun  symptdme  de  corps  dtranger  ;  il  ht 
aiors  I'examen  radiograpliique  et  on  apergut  I’epingle  un  peu  audes- 
sous  de  la  clavicule.  Mais  la  jeune  fille,  pi’essee  de  questions,  finit 
par  avouer  qu'elle  savait  qu’elle  allait  etre  §oumise  a  cet  examen  et 
pile  avait  eu  soin  de  prendre  I’epingle  a  la  main  pour  qu’elle  se  pro- 
jelat  sur  la  plaque. 

\  propos  ducas  du  D''  Boot,  I’auteur  dit  qu’on  manque  de  certains 
renseignements,  comme  la  pression  sanguine,  I’examen  des  urines, 
etc.,  qui  auraientpu  permettrede  diagnostiquerde  I’arlerio-sclerose, 
et  d’ecarter  toute  idee  de  lesion  du  cote  de  la  base  du  cerveau. 

D''  George  Shamb.iugh  dit  que  les  accidentes  ont  une  tendance  a 
rapporter  leur  surdite  a  I’accident,  aiors  que  cette  surdite  existait 
deja,  et  il  est  souvent  difficile  de  controler.  S’il  y  a  eu  lesions  de 
I'oreille  interne  les  symptomes  de  surdite,  de  vertiges  et  de  bour- 
donnements  sont  si  caracteristiques  que  le  simulateur  est  incapable 
de  bien  les  decrire. 

Le  D"’  Ballenger  est  d’avis,  dans  ce  cas,  de  faire  la  radiographic 
qui  permet  souvent  de  reconnaitre  une  fracture  ou  une  felure  au 
niveau  de  la  base,  et  le  D'^Holinger  pense  avee  lui  que  c’etait  ce  qui 
devait  exister  chez  le  malade  du  D"'  Boot. 

Topographie  de  la  caisse  (These),  par  John  Cavanaugh.  —  L’au- 
teur  lit  un  travail  trcs  complet  sur  ce  sujet. 

Le  D''  George  Sciiambaugh  felicite  le  D''  Cavanaugh  sur  ce  heau 
travail  et  sur  les  belles  preparations  anatomiques  qui  Taccompagnent. 
Tous  ceux  qui  veulent  se  consacrer  a  la  specialite  devraient  faire  des 
travaux  du  meme  genre,  cen’estpas  dans  les  livres  ni  dans  les  atlas 
que  s’apprend  I'anatomie. 

Le  D''  Shambaugh  attire  surtout  I’attention  sur  les  preparations 
montrant  la  disposition  des  espaces  pneumatiques  aberrants  au 
niveau  de  la  portion  petreuse  du  temporal,  et  cellesoii  Ton  voit  les 
cellules  dit  lympaniques  sur  le  plancher  de  la  caisse.  Ce  qui  est 
interessant,  c’est  la  presence  dans  la  caisse  de  nombreux  replis.  Le 
Sciiambaugh  a  une  preparation  sur  laquelle  on  voit  un  de  ces 
replis  diviser  Tantre,  I’aditus  et  I'attiqueen  deux  compartiments.  Ces 
replis  muqueux  sont  souvent  I’origine  des  bandes  epaissies  qui  se 
developpent  au  cours  de  I’otite  adhesive.  Il  a  remarque  combien 
varie  le  mode  d’insertion  du  tendon  du  muscle  de  I’etrier,  sur  la 
boucle,  et  de  nouvelles  recherches  sur  ces  points  s’imposent. 

Le  D'’  Boot  croit  que  les  cas  de  dehiscence  du  plancher  de  la  caisse, 
permettaiit  de  voir  le  bulbe  de  la  jugulairea  travers  le  tympan,  sont 

Un  point  d’anatomie  de  la  caisse  qui  n’est  pas  donnd  par  le  D'’  Ca¬ 
vanaugh,  c’est  la  distance  qui  separe  le  manche  du  marleau  du  pro- 
montoire. 
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Les  espaces  cellulaires  decrits  par  le  D‘’  Cavanaugh  ont  unc 
grande  importance  pour  expliquer  la  formation  de  certaines  fistules. 
II  donne  comme  epaisseur  au  tympan  d/10  de  millimetre,  mais  a  la 
suite  de  suppuration  cette  membrane  est  susceptible  de  s’epaissir, 
au  point  d’atteindre  2  ou  3  millimetres. 

Congres  otologique  international  de  Boston  (1912)  :  a)  oto-scls- 
rose ;  b)  Discussions  sur  les  demonstrations  des  professeurs  Urban 
Pritchard  et  Denser  ;  c)  Rapport  de  Heath. 

Le  D'' J.  Holinger  dit  que  les  preparations  microscopiqucs  du  pro- 
fesseur  Pritchard,  de  Londres,  etdu  professeur  Denker,  de  Halle,  se 
centred  isent. 

Le  professeur  Pritchard  dit  que  les  oiseaux  n’ont  pas  de  mem- 
hrane  basilaire  dans  le  labyrinthe,  le  professeur  Denker  en  montrc 
au  contraire.de  trcs  beaux  specimens. 

Finalement  on  en  arrive  a  la  discussion  sur  I’oto-sclerose  a  propos 
d’un  ouvrage  du  professeur  Manasse  sur  cette  affection. 

D<’  Gordon  Wilson  dit  que  pour  Manasse  I’oto-sclerose  est  tout 
d’abord  line  degenerescence  hereditaire. 

Dr  George  Boot,  au  sujet  de  la  presence  ou  de  I’absence  de  la  iriem- 
brang  basilaire  chez  les  oiseaux,  dit  qu’il  a  eu  I’occasion  de  la  ren- 
contrer  chez  plusieurs  especes. 

D*'  Joseph  Beck  dit  qu’un grand  nombre  descasoperes  par  M. Heath 
a  Boston  ont  necessite  une  nouvelle  intervention.  Pour  sa  part  il  ne 
s’est  pas  bien  trouve  de  ce  genre  d’operation,  si  ce  n’est  chez  les 
enfants. 

Dr  Beck  a  lu  avec  interet  I’ouvrage  du  D''  Gerber  sur  la  pathologic 
de  I’oto-sclerose. 

Dr  IIoLiNGER,  pour  terminer,  dit  que  la  theorie  de  Manasse  doitcer- 
tainemeiit  etre  prise  en  consideration. 

Mais  pour  expliquer  la  pathologie  de  I'affection  qu’il  etudie,  il  ne 
dit  pas  pourquoi  I’expression  «  inflammation  »  est  plus  justifiee  que 
«  production  anormale  » . 

Dr  Hollinger  fait  remarquer  que  les  examens  de  Siebenmann  ont 
porte  sur  un  grand  nombre  de  jeunes  sujets,  tandis  que  les  malade.s 
de  Manasse  avaient  tons  plus  de  quarante  ans. 


XIV.—  SOCIETE  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  DE  MOSCOU 
Stance  du  octobre  1912. 

President ;  E.  Stepanoff 
Compte  rendu  par  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Uncas  de  retrecissement  de  la  bronche  gauche,  par  le  privat- 
docent  N.  Zak.  —  Le  malade,  age  de  28  ans,  vint  consulter  se  plai- 
gnant  de  dyspnee,  de  toux  et  de  gene  dans  la  gorge.  En  1903  ce 
malade  avaiteula  syphilis  et  fut  traite  pendant  plusieurs  annees  par 
des  injections  de  sublime  et  parl’iodure  de  potassium.  En  1906  appa- 
rut  de  I’hemiphegie  et  une  paralysie  faciale  droite.  En  1911,  le 
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malade  so  plaignait  de  douleur  dans  la  gorge  et  Ton  trouva  uii  epais- 
sissement  du  voile  du  palais  et  une  ulcdralion  sur  sa  face  poste- 
rieure.  On  fit  une  injection  de  606.  En  1912,  il  y  cut  de  I’ictere  et  de 
la  toux  qui  n’est  pas  encore  disparue.  La  reaction  de  Wassermann 
est  nettement  positive.  La  toux  a  ete  au  debut  provoquee par  une 
bronchite  qui  a  ete  de  tres  longue  duree  avec  elevations  de  la  tem¬ 
perature  jusqu’ii  SS”?. 

Actuellement  le  malade  respire  difficilement.  Dans  tout  le  pou- 
mon  gauche  la  respiration  est  notablement  diminuee,  on  eutend  des 
rales  sonores  et  secs.  Toute  la  moitie  inferieure  du  poumon  gauche 
presente  de  la  submatite.  Au  sommet  il  y  a  du  tympanisme  (com¬ 
pression  du  poumon).  La  moitie  gauche  de  la  poitrineest  plus  etroite 
que  la  droite.  Les  vibrations  vocales  font  presque  entierement 
defaut  h  gauche. 

On  fait  une  bronchoscopie  dans  la  position  assise.  On  trouve  que 
I'entree  dans  la  bronche  gauche  est  reduite  a  une  fente  ;  il  y  a  une 
masse  de  mucus  et  de  pus.  C’est  par  suite  de  ce  retrecissement  de 
la  bronche  que  le  poumon  gauche  sc  trouve  indure. 

Angiome  du  voile  du  pharynx,  par  S.  Lebedinsky.  —  La  tumeur 
se  trouve  placee  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  au  niveau  du 
voile  du  palais,  aupres  de  la  ligne  medians,  chez  un  homme  &ge  de 
42  ans.  Cette  tumeur  est  molle,  de  coloration  violette,  recouverte 
par  une  muqueuse  blanchatre  par  place  ;  elle  est  nettement  limitee 
et  se  trouve  fixee  par  une  base  large,  ayant  2  cm.  carres.  Celte 
tumeur  ne  cause  pas  de  gene  pour  la  deglutition. 

M.  Resser  pense  qu’on  a  exagere  les  dangers  que  presenterait  I’ex- 
tirpation  des  angiomes.  Onpourrait  enlever  la  tumeur  jusqu’au  tissu 
sain  sans  recourir  aux  methodes  ou  Ton  a  ligature  les  carotidcs 
externes  puis  injecte  del’alcool  absolu  dans  I’angiome. 

Sur  la  Schwebelaryngoscopie,  par  A.  Tchertoff.  —  Le  prof.  Kil¬ 
lian  a  invente  un  procede  au  moyen  duquel  la  tete  du  malade  se 
trouve  suspendue  par  un  appareil  special.  L’operation  est  ainsi  ren- 
due  plus  facile  dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx,  dans  les  cas  de 
papillomes  multiples,  surtout  chez  les  enfants,  et  en  general  dans 
tons  les  cas  de  tumeurs  benignes  du  larynx.  Ce  mode  de  laryngo- 
scopie  se  fait  sous  narcose  par  la  scopolamine-morphine,  et  los 
malades  se  trouvent  dans  un  demi-sommeil  qui  estvoisinde  la  perte 
de  connaissance.  Les  avantages  sont  nombreux ;  notamment  les 
deux  mains  de  I’operateur  sont  fibres  et  les  modifications  patholo- 
giques  du  larynx  apparaissent  avec  une  grande  nettete,  on  pent 
meme  les  photographier. 

Un  casde  kyste  du  nez,  par  D.  Bialo.  —  Il  s’agit  d’une  femme, 
Sgde  de  30  ans,  malade  depuis  8  ans  qui  vint  consulter  se  plaignant 
de  difficult^  de  la  respiration  par  le  nez.  La  moitie  droite  de  la  figure 
est  tumefiee  sous  le  bord  orbitaire,  au  niveau  de  I’os  malaire  et  sur 
le  nez.  A  la  rhinoscopie  anterieure  on  voit  une  tumefaction  de  la 
muqueuse  au  fond  des  fosses  nasales  et  sur  la  partie  anterieure  du 
cornet  inferieur.  Cette  tumefaction  est  fluctuaiite  et  une  ponction 
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ramene  unliquide  epais  d’aspect  collolde,  de  coloration  brune  claire. 
La  radioscopie  ne  montre  pas  de  kyste  en  rapport  avec  une  racine 
dentaire  ni  de  communication  avec  Fantre  d’nighmore.  On  fait  une 
operation  selon  le  procede  de  Braun.  Incision  semi-lunaire  jusqu’a 
Fos  le  long  du  bord  anterieur  de  Fapophyse  alvdolaire  depuis  la  pre¬ 
miere  premolaire  et  depassant  un  peu  le  I'rein  de  la  levre.  En  decou- 
vrant  Fos  on  voit  immediatement  au-dessus  dos  sommets  des  dents 
une  fossette  remplie  par  la  tumeur  qu’on  enleve  en  totalite.  On 
abaisse  un  lambeau  de  la  muqueuse  du  fond  du  nez  et  la  plaie  est 
fenn^e  du  cote  de  la  bouche. 

En  raison  de  Fabsence  de  rapports  avec  les  dents,  Forateur  admet 
qu’il  s’agit  d’un  kyste  folliculaire,  ce  qui  est  une  formation  tres  rare. 
Pour  relever  la  paroi  posterieure  de  la  fosse  nasale  Bialo  se  pro¬ 
pose  de  faire  des  injections  de  paraffine. 

Lymphosarcome  du  naso-pharynx,  par  A.  Chapiro. — La  malade, 
Sgee  de  27  ans,  a  ete  tout  a  fait  bien  portante  jusqu’a  Fage  de  14 
ans.  II  n’y  a  pas  d’antecddents  hereditaires  notables.  En  mars  1912 
la  malade  fut  atteinte  d’une  angine  gauche  pendant  une  semaine  :  la 
temperature  montait  a  38“.  Puis  les  douleurs  de  la  gorge  disparurent 
et  la  temperature  revint  a  la  normale.  En  mai  de  la  meme  annee 
la  malade  remarqua  une  induration  de  Famygdale  gauche,  puis  il  se 
forma  la  une  ulceration  avec  fausse-membrane  sans  elevation  de  la 
temperature.  A  Fexamen  microscopiquc  on  trouva  des  bacilles  de 
Vincent.  La  reaction  de  Wassermann  etaitnegative. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin  la  tumeur  se  mit  a  grossir,  la  tempe¬ 
rature  monta  jusqu’a  38“  et  il  se  forma  3  ulcerations  recouvertes  de 
fausses-membranes  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  cote  gauche  du 
naso-pharynx.  Au  bout  d’une  semaine  la  temperature  monta  a  39“ 
etily  eut  une  elimination  depetitsfragmentsdu  voile  du  palais  d’odeiir 
fetide.  A  Fexamen  microscopique  de  ces  fragments  on  vo'itqu’il  s’agis- 
sait  de  sarcome  a  petitescellules.  On  fit  une  injection  de  Salvarsan.  Le 
voile  du  palais  bientot  se  cicatrisa,  la  tumeur  diminua  pendant  quel- 
que  temps  de  volume  mais  2  semaines  plus  tard  elle  se  mit  a  grossir 
et  une  nouvelle  injection  de  Salvarsan  ne  donna  aucun  resultat. 

On  traita  alors  la  tumeur  par  des  badigeonnages  de  bleu  de  methy¬ 
lene  deux  fois  par  jour,  on  donna  du  bleu  en  capsules,  on  fit  des 
applications  de  rayons  X  et  de  courants  de  haute  frequence.  La 
tumeur  diminua  de  volume  mais  la  malade  se  plaignit  d’obliteration 
de  la  moitie  du  nez. 

Pendant  toute  la  duree  de  Faffection  Fetat  general  est  reste  tres 
satisfaisant.  Les  ganglions  ne  sont  nulle  part  tumefies.  Actuellement 
on  voit  que  le  nasopharynx  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume 
d’une  prune,  descendant  de  la  base  du  crkne.  La  fosse  nasale  droite 
est  libre.  A  gauche,  le  passage  de  Fair  est  tres  difficile :  le  cornet 
inferieur  est  fortement  tumefie  et  ne  secontracte  pas  sous  Finfluence 
de  Fadrenaline.  L’examen  microscopique  d’un  fragment  de  la  tumeur 
naso-pharyngienne  montre  qu’il  s’agit  de  lymphosarcome,  et  cepen- 
dantil  n’existe  pas  d’adenopathie,  iii  de  trouble  de  Fetat  general. 
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M,  Zak  :  II  existe  des  affections  combinees  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  tres  difficile.  Ainsi,  dans  les  fi-ottis  faits  avec  [la  mucosite  de 
la  gorge  d’un  enfant,  il  a  observe  a  la  fois  des  spirochetes  et  des 
bacilles  de  Vincent. 

Modifications  anatomo-pathologiques  des  oreilles  dans  le  rachi- 
tisme  et  leur  signification,  par  Komendantoff.  —  L’influence  du 
rachitisme  sur  les  oreilles  est  encore  mal  eclaircie,  d’autant  plus 
qu’on  considere  le  rachitisme  comme  une  affection  osseuse  qui  dis- 
parait  au  moment  de  la  maturite  sexuelle.  Cependant  le  rachitisme 
est  une  affection  generale  qui  se  manifeste  seulement  plus  nette- 
ment  dans  les  oset  surtouta  la  limitedu  cai’tilage  et  del’os. 

L’orateur  a  etudie  I’os  temporal  du  cote  droit  et  du  cote 
gauche  chez  35  rachitiques,  ages  de  5  mois  1/2  a  4  ans.  Sur  les  coupes 
microscopiques  il  a  observe  dans  toutes  les  regions  de  I’os  temporal 
et  des  osselets  de  roui'e  des  depots  de  tissu  osteo'ide.  La  moelle 
osseuse  lympho'ide  infantile  est  infiltree  d’un  grand  nombre  de  vais- 
seaux  avec  des  amas  lymphoides  et  des  vegetations  de  tissu  con- 
jonctif.  La  muqueuse  et  le  perioste  sont  epaissis  et  infiltres  d’uu 
grand  nombre  de  vaisseaux.  Les  ilots  cartilagineux  dans  la  capsule 
lobyrinthique  persistent  plus  longtemps  que  normalement  surtout 
dans  la  region  des  fenetres  du  labyrinthe,  et  du  promontoire.  Les 
larges  lentes  osseuses  remplies  par  du  tissu  conjonctif  persistent 
longlemps  sans  etre  fermees.  Le  tissu  muco'ide  s’observe  toujours 
en  notable  quantite  dans  les  oreilles  des  rachitiques.  De  ces  obsei- 
vations  microscopiques  I’orateur  tire  un  grand  nombre  de  cohclu- 

La  presence  de  restes  de  tissu  mucoide  constitue  des  conditions 
favorable's  pour  une  longue  duree  des  processus  inflammatoires  puru- 
lents  ;  pendant  la  regression,  le  tissu  muco'ide  forme  dans  roreillo 
des  travees. 

Les  fentes  osseuses  constituent  les  voies  de  propagation  de  I'in- 
fection  purulente. 

Le  tissu  muco'ide  persiste  le  plus  soavent  dans  les  renfoncemenls 
et  dans  toutes  les  fossettes  ;  il  enveloppe  le  pied  de  I’etrier. 

L'epaississement  de  la  muqueuse  apres  la  regression  du  tissu 
muco'ide  enveloppe  les  osselets  de  I'ou'ie  de  sorte  que  leur  mobilite 
devient  limitee. 

Un  perioste  epaissi  et  les  depots  osteo'ides  sur  le  promontoire 
apres  sclerose  sont  une  gene  pour  la  circulation  du  sang. 

L’immobilisation  de  I’etrier  et  la  genedans  ,1a  nutrition  du  laby¬ 
rinthe  provoquent  des  troubles  dans  le  labyrinthe. 

Lorsque  le  rachitisme  guerit  et  lorsqu’il  s’est  fait  un  proces¬ 
sus  actif  d’ossification,  on  observe  dans  le  temporal  que  le  tissu 
osteo'ide  et  les  restes  cartilagineux  acquierent  une  grande  durete. 

Les  particularites  anatomo-pathologiques  des  oreilles  dans  le 
rachitisme  et  apres  le  rachitisme  sont  absolument  analogues  a  I’oto- 
sclerose. 
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XV.  —  SECTION  HONGROISE 

DU  COMITE  INTERNATIONAL  POUR  l’eNQUETE  COLLECTIVE  INTERNATIONALE 
SUR  l’ozENE. 

Stance  tenue  a  Budapest,  le  1°^  juillet  1913. 

President  :  A.  Onodi.  —  Secretaire  :  J.  Safranek. 

Le  president  presente  des  salutations  aux  nombreux  membres  pre¬ 
sents  et  communique  que  M.  le  D’’  F.  Perez,  actuellement  ministre 
de I’Argentine  a  Vienne,  le  professeur  Serafino  Belfanti  de  Milan,  le 
professeur  R.  Kraus  de  Vienne  et  M.  le  Ri  G.  Hofer  de  Vienne 
assistent  a  la  seance  et  feront  un  rapport  sur  leurs  recherches  sur 
I’etiologie  de  I’ozene. 

Differentes  theories  etiologiques  de  I’ozene,  par  G.  Hofer.  —  L’au- 
teur  fait  un  resume  des  differentes  theories  etiologiques  de  I’ozene, 
principalement  de  la  theorie  bacillaire  et  insiste  sur  les  recherches 
de  Perez  faites  il  y  a  plus  de  dix  ans. 

D'apres  cet  auteur,  I’ozene  est  une  maladie  infectieuse  causee  par 
un  cocco-baciile  qu’il  a  decouvert  et  decrit.  Ce  microbe  est  pol}'- 
morphe,  prend  toutes  les  couleurs  d’aniline,  ne  se  colore  pas  par  la 
inethode  de  Gram,  il  est  immobile,  ne  liquefie  pas  la  gelatine,  pro- 
duit  la  transformation  ammoniacale  de  Purine,  et  degage  dans  ses  cul¬ 
tures  une  fetidite  intense,  typiipie,  analogue  h  celle  de  la  maladie. 
L’injection  intraveineuse  de  ces  cultures  produit  chez  les  lapins  un 
tableau  morbide  typique  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  les 
doses  injectees  :  secretion  nasale  purulente,  intense,  flevre  el  amai- 
grissement  progressifde  I’animal.  Cette  affection  qui  revet  un  carac- 
tere  eminemment  chronique  aboutit  aprcs  des  semaines  ou  des  mois 
a  Patrophie  complete  des  cornets.  L’examen  de  la  secretion  de- 
montre  la  presence  du  microbe  inocule  presque  a  Petat  de  culture 

Base  sur  ces  fails,  Perez  attribue  a  son  microbe  un  role  etiologique 
important  dans  la  production  de  Pozene.  Ses  recherches  epidemio- 
logiques  demontrent  que  Pozene  est  une  maladie  familiale  et  que  la 
contagion  se  fait  de  personne  a  personne  par  contact  intime,  par  les 
baisers,  Pechange  de  mouchoirs.  Les  resultats  des  recherches  de 
Perez  ne  repurent  pas  une  acceptation  unanime.  Le  professeur  Kraus 
me  confia  la  mission  de  controler  les  resultats  des  recherches  de 
Perez  a  Plnstitut  Imp.  et  Roy.  serotherapique  de  Vienne,  Sur  14  cas 
d’ozene,  j’ai  pu  isoler  en  cultures  pures  le  bacille  de  Perez  8  fois, 
c’est-k-dire  dans  le37  ”/o  des  cas.  Le  conferencier  montre  une  cul¬ 
ture  de  microbe  el  decrit  ses  caracteres  morphologiques  et  toutes 
les  cultures  dans  les  dilferents  milieux.  L'injection  intraveineuse  des 
cultures  chez  le  lapin  produit  identiquement  les  resultats  oblenus 
par  Perez.  Sur  les  preparations  anatoiniques  soumises  a  Pauditoire 
onconstata  le  ramollissement  et  Patrophie  des  cornets  anterieurs. 
Sur  des  experiences  de  controle  pratiquees  avec  des  cultures  d’autres 
bacilles,  Lowenberg-Abel,  Friedlander,  staphylocoques,  prodigio- 
sus,  on  ne  constata  rien  de  semblable.  L’inoculation  intranasale  par 
Arch,  de  Larynpol.,  T.  XXXVI,  N»  1,  1913.  16 
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frottements  reputes  donna  une  reaction  typique  avec  forte  secretion 
et  ramollissement  commengant  des  cornets. L’injection  intraveineuse 
prouve  la  localisation  specifique  du  bacille  de  Perez  sur  la  muqueuse 
pituitaire,  deja  aprcs  12  lieures.  Comme  cette  localisation  specifique, 
cette  affinite  pouvait  provenir  des  toxines  produites  par  le  microbe, 
les  cultures  de  plusieurs  bacilles  de  Perez  furent  examinees  a  ce 
point  de  vue.  On  filtra  des  cultures  en  bouillon  de  huit  jours  et  le  > 
filtrat  sterile  fut  inocule  dans  les  veines  du  lapin.  Cette  experience 
prouve  que  le  bacille  de  Perez  produit  manifestement  un  poison 
soluble,  car  les  animaux  succomberent  dans  le  cours  du  premier  au 
troisieme  jour,  et  montrerent  a  I’autopsie  les  alterations  semblables 
a  celles  des  animaux  injeet6s  avec  des  cultures.  Pour  identifier  le 
microbe,  on  prepara  un  serum  de  lapin  specifique  avec  lequel  on 
entreprit  des  experiences  d’agglutination.  Ce  serum  n’agglutina  pas 
le  bacille  Lowenberg-Abel  ;  par  centre  il  donna  une  belle  aggluti¬ 
nation  avec  les  bacilles  Perez  des  differents  malades.  On  fit  aussi  des 
recberches  serologiques  avec  le  sang  de  8  malades  atteints  d’ozene. 
Deux  fois,  le  serum  de  malades  ozeniques  agglutina  le  bacille  de 
Perez.  Par  centre,  sur  10  experiences  faites  avec  du  sdrum  normal, 
le  rcsidtat  fut  toujours  negatif.  ; 

Base  sur  ces  resultats,  Hofer  Croit  qu’on  doit  accorder  au  cocco- 
bacille  Perez  un  rapport  etiologique  avec  I’ozene.  Cela  constitue  un  r,- 
grand  progres.  Car  le  diagnostic  bacteriologique  est  a  memo  de  .r.  . 
reconnaitre  la  maladie  a  ses  debuts.  Ce  fait  connexe  rendra  possible  |  | 
I’etablissement  d’uue  prophylaxie  et  peut-etre  aussi  d’une  thei-apie  "v  ■. 
etiologique  (vaccination,  etc.). 

Recberches  sur  I'ozene,  par  Perez.  —  L’auteur  fait  I’historique  de  ’A  ’ 
ses  recberches.  II  commenga  les  investigations  en  etudiant  le  bacil-  j 
lus  mucosus  de  Lowenberg-Abel,  tres  voisin  de  celui  du  rhinoscle-  '• 
rome.  On  constate  tres  facilement  sa  presence  dans  la  secretion  nasale 
des  malades  ozeneux.  CependantPinoculation  chez  les  animaux  donne 
toujours  des  resultats  negatifs.  Aussi,  il  le  laissa  de  c6te  et  se  livra 
a  une  etude  systematique  de  la  flore  bacteriologique  de  I’ozene  qui 
est  extremement  abondante.  Il  parvint  ainsi  a  isoler  un  petit  cocco- 
bacille  fetide  comnic  I’ozene,  absent  dans  les  autres  rhinites  de  toutes 
sortes,  et  present  frequemment  dans  la  secretion  de  malades  ozeneux. 

Perez  n’insista  pas  sur  les  caracteres  de  ce  microbe  decrits  dans  les 
differents  memoires  qu’il  a  publies,  et  conlroles  par  Hofer.  Selon 
Perez,  I’ozene  est  une  maladie  infectieuse  dans  le  vrai  sens  du  mot, 
qui  se  developpe  par  contagion  directc.  II  s’agit  surtout  d’une  mida- 
die  familiale,  dans  le  77  “/o  des  cas.  Sur  93  cas,  la  maladie  fut  trans- 
mise  par  la  mere  47  fois,  par  les  soeurs  27  fois,  par  le  pere  9  fois,  par  • 
le  frere  7  fois,  par  la  grand’raere  2  fois;  une  fois  I’enfant  donne  la  ' 
maladie  a  sa  mere,  ce  qui  est  contraire  a  la  Iheorie  hereditaire.  Sur 
la  frequence  de  la  maladie  chez  les  membres  de  la  meme  famille, 

Perez  constata  I’ozene  dans  des  cas  variant  entre  2  et  11  fois. 

Les  rhinologistesconnaissent  et  diagnostiquent  seulementle  stnde 
ultimo  de  la  maladie  ozene,  le  stade  atrophique.  Le  stade  initial,  • 
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qui  se  montre  sous  la  forme  d’un  catarrhe  aigu,  ou  chronique  cl’em- 
bl6e,  leur  echappe.  Justement  dans  ces  families  avec  deux  ou  plu- 
sieurs  cas  d’ozene,  on  poun-a  diagnostiqner  ces  cas  frustres  au  debut 
de  la  maladie.  La  tberorie  infectieuse  permetde  comprendre  etd’ad- 
mettre  la  possibilite  de  la  guerison  spontanee  de  I’ozene  que  Perez 
a  constatee  dans  quelques  cas,  et  les  differents  degres  d’intensite  de 
I’affection. 

En  terminant,  Perez  invite  les  rbinologistes  et  les  bacteriologistes 
hongrois  k  contrbler  ses  recbercbes  et  a  poursuivre  cette  etude. 

A  la  fin  de  la  discussion  qui  suivit  la  conference  tres  applaudie,  le 
president  du  comite  national  bongrois  remercia  les  deux  conferenciers 
pour  leur  contribution  scientifique  si  remarquable  a  I’etude  de  la 
question,  qui  sera  le  point  de  depart  de  recbercbes  ulterieures  a  la 
clinique  rbino-laryngologique  de  I’Universite  bongroise. 


XVI.  —  SOCIETE  POLONAISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE. 

Reunion  a  Lemberg,  siance  du  7  novembre  1912. 

President  :  Prof.  Jurasz.  —  Secretaire  :  Wieser. 

Compte  rendn  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Lesions  syphilitiques  phagedeniques  de  la  langue,  par  Jurasz.  — 
Presentation  d’une  piece,  les  deux  tiers  de  la  langue  ont  ete  detruits 
par  la  sypbibs.  A  la  base,  se  trouve  une  cavitd  qui  logerait  un  oeuf 
de  poule,  il  s’agit  d’une  gomme. 

Infiltration  bilaterale  des  cornets  et  de  la  cloison,  par  Lehji.  — 
Cas  presente  pour  diagnostic,  I’auteurhesite  entre  sclerome  et  tuber- 
culose. 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  Wieser. 


Stance  du  26  novembre  1912. 

Kyste  du  maxillaire  superieur,  par  Jurasz.  —  Presentation  de  la 
malade. 

Un  cas  de  lupus  du  nez  gueri  par  la  methode  de  Pfannnestill,  par 

Lehm.  —  Le  malade  a  ete  dejk  presente  avant  le  traitement,  actuel- 
lement  I’infiltration  des  cornets  et  de  la  cloison  a  disparu,  la  pitui- 
taire  a  repris  son  aspect  normal. 

Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire,  perforation  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus,  abces  de  la  joue  avec  fistule,  par  Spalke.  — 
La  malade  agee  de  20  ans  guerit  par  I’operation  de  Desault. 

Jurasz  estime  qu’il  devait  s’agir  tres  probablement  d’un  kyste 
paradentaire  ouvert  dans  le  sinus,  le  kyste  ayant  amene  la  rarefaction 
de  I’os. 

Tuberculose  de  I’amygdale,  par  Litwinowicz.  —  Presentation 
d’une  preparation  microscopique.  11  semblait  cliniquement  s’agir 
d’une  simple  bypertropbie  de  I’amygdale.  Les  ganglions  sous-maxil- 
laires  cependant  etaient  fortement  gonfles. 

Presentation,  par  Wieser.  —  Aiguille  avec  fll,  longue  de  3  cm.  1  /2, 
retiree  de  la  glotte  d’une  jeune  fille  de  19  ans. 
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XVII.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'OTO-RIIINO- 
LARYNGOLOGIE 
Stance  du  14  septemhre. 

President  :  E.  L.  Galiano. 

Traitement  chirurgical  et  guerison  dans  les  14  jours  des  mastoidites 
aigues,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  L’auteur  presente  10  cas  qui  seront 
publies  ulterieurement. 


Stance  du  28  septemhre. 

President  :  F.  Oscamon, 

Papillomes  multiples  des  fosses  nasales,  par  B.  S.  Gonzalez.  — 
Femme  de  26  ans  qui,  avec  des  papillomes  multiples  des  fosses 
nasales,  avait  des  troubles  de  I’audition  :  Weber  lateralise  k  droite, 
Riiine  negatif  ;  montre  k  peine  perceptible  au  contact. 

Traitement  de  I’ozene  par  le  gomenol,  avec  un  cas  de  guerison, 

par  J.  Gonzalez  Goundry. 

Polype  naso-pharyngien  d'implantation  sinusale,  par  A.  Zambrini. 

—  La  tumeur  developpee  sur  un  turc  de  35  ans,  obstruait  complete- 
ment  le  pharynx  buccal.  Elle  parait,  par  rhinoscopie  anterieure,  s’in- 
serer  sur  le  meat  moyen  a  droite.  On  arrache  le  pedicule  k  I’aide 
d’un  crochet  mousse,  par  une  secousse  violente.  Le  pedicule  penetre 
dans  le  sinus  maxillaire.  La  tumeur  est  trilobde.  II  y  a  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique  qui  est  amelioree  par  des  lavages,  le  malade 
repoussant  toute  operation. 

Un  cas  de  sinusite  frontale  a  particularites  interessantes,  par 
J.  P.  Viera.  —  II  s’agit  d’un  journalier  de  55  ans  qui,  en  septembre 
dernier,. eut  une  douleur  intermittente  au-dessus  de  I’ceil  droit; 
rougeur,  tumefaction.  Fistule  au  tiers  interne  de  I’arcade  ciliaire. 

Operation  :  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen  ;  trepanation  du 
sinus  ;  il  sort  beaucoup  de  pus.  La  breche  est  agrandie  k  la  pince- 
gouge  et  on  voit,  k  la  paroi  posterieure,  une  perforation  osseuselais- 
sant  la  dure-mere  k  decouvert,  et  couverte  de  petites  fongosites.  II 
n’y  avait  pas  de  canal  fronto-nasal ;  on  en  fait  un  artificiellement. 
Guerison  de  la  plaie  par  premiere  intention. 

Hypertrophie  chronique  del'amygdale  gauche,  parB.  S.  Gonzalez. 

—  Malade  de57  ans  ;  douleur  kl’amygdale  gauche,  irradieek  Foreillc; 
I’amygdale,  rouge  sombre,  dure,  est  augmentde  de  volume.  Pas  de 
ganglions.  L’auteur  fit  le  diagnostic  de  cancroide,  enleva  la  partie 
malade  qui,  k  I’examen,  montra  qu’il  s’agissait  d’adenite  chronique 
hypertrophique. 

Sur  les  tumeurs  malignes  des  amygdales  palatines,  avec  presen¬ 
tation  de  deux  cas,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  II  s’agit  dedeuxmalades 
dont  Pune  avait  un  sarcome  primitif  de  I’amygdale,  et  dont  le  deu- 
xieme  avait  un  cancroide. 

Chez  la  premiere  malade,  la  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  manda¬ 
rine,  englobait  I’amygdale  et  la  moitie  droite  du  voile  du  palais  ;  die 
etait  dure,  ligneuse,  saignant  au  moindre  contact,  non  mobile. 
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indolore  spontanement,  douloui-euse  a  la  pression.  Ne  genait  ni  la 
mastication,  ni  la  deglutition.  Le  cou  etait  grossi  a  droite  (45  cm.  de 
circonference) ;  peau  normale,  non  adherente  ;  quelques  varices  de 
la  region  pectorale  droite,  sans  oedeme.  Sarcome  globo-cellulaire. 

Le  deuxieme  malade,  beige  de  28  ans,  avec  des  douleurs  sponta- 
nees,  et  de  la  dysphagie  depuis  4  mois.  Tiimeur  5  droite,  grosse 
comme  une  noix,  qui  repoussait  le  pilier  antdrieur.  Ulceration  a  la 
surface,  recouverte  de  fongosites  blanchatres,  etsaignant  facilement. 
Arborisations  vasculaires  de  voisinage.  Peu  dedouleurd  la  pression. 
Infarctus  du  ganglion  angulo-maxillaire.  Cancroi’de  a  la  biopsie. 

L’auteur  passe  la  therapeutique  en  revue  et  conclut  k  la  methode 
niixte  :  operation  et  fulguration. 


Stance  du  ^2  octobre. 

President  :  J.  A.  Gonzalez  Goundry. 

Carcino- sarcome  de  I'amygdale,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  Malade  de 
54  ans,  avec  dysphagie  et  douleur  spontanee  a  I’amygdale  droite  avec 
irradiations  a  I’oreille.  Ulceration  phagedenique  de  I’amygdale  avec 
envahissement  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Douleurs  a  la 
pression  ;  pas  de  ganglions.  Carcino-sarcome  a  la  biopsie. 


XVlIl.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  KIEF 

SECTION  D’oTO-nUINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

Stance  du  20  octobre  1912. 

Un  cas  de  tuberculose  de  la  muqueuse  de  la  levre  et  du  larynx, 
par  S.  Guinsberg.  —  Prdsentation  d’un  malade  porteur  d’ulcerations 
a  bords  epaissis  sur  la  levre.  On  a  I’aspect  de  lesions  syphilitiques. 
Dependant  le  Wasserinann  a  ete  negatif.  II  est  probable  qiie  ces 
ulcerations  ont  dte  modifiees  dans  leur  aspect  par  suite  des  cauteri¬ 
sations  au  sulfate  de  cuivre  que  Ton  avait  fades  auparavant.  Le 
malade,  d’autre  part,  prdsenle  des  signes  de  tuberculose.  L’auteur 
se  propose  de  faire  un  traitement  chirurgical. 

N.  Tropimoff  pense  aussi  que  c’est  le  traitement  chirurgical  qui 
peut  ici  donner  le  meilleur  resultat,  comme  il  I'a  deja  observe  chez 
plusieurs  de  ses  malades. 

Presentation  d’une  flllette  ayant  une  tumefaction  bleue  dans  la 
partie  postero-superieure  de  la  cavite  de  I’oreille  moyenne,  par 

S.  Guinsberg. 

G.'  Dobry  pense  qu’il  s'agit  d’une  dilatation  variqueuse  des  veines 
de  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne. 

A.  Khougiline  porte  le  diagnostic  de  kj'ste.  La  coloration  bleue  ne 
peut  pas  s’expliquer  par  la  presence  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire, 
car  la  tumefaction  ne  se  retracte  pas  lorsqu’on  comprime  la  veine 
sur  le  cou.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  d'un  cavernome,  car  il  n’y  a  pas 
de  vaisseaux  dilates  a  la  peripherie. 
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Malade  opere  pour  sinusite  frontale,  par  A.  Krougiline.  —  L’ope- 
ration  a  ete  faite  par  la  methode  de  Kilian.  Le  cas  est  interessant 
parce  que  le  diagnostic  a  ete  fait  par  les  rayons  de  Rontgen.  II  n’y 
avail  pas  de  pus  (i,ans  la  cavite  du  nez.  Le  malade  se  plaignait  de 
douleur  au-dessus  du  sourcil  droit.  On  trouva  dans  le  sinus  frontal 
droit  du  pus  et  des  granulations.  Le  resultat  de  I’operation  est  par- 
fait. 

N.  Trofimoff  ne  pense  pas  que  les  rayons  X  puissent  toujours  etre 
suffisants  pour  le  diagnostic.  Du  reste,  dans  le  cas  cite,  il  y  avail, 
outre  la  douleur,  uiie  tumefaction  au  niveau  du  sinus  frontal.  Dans 
les  cas  douteux,  il  faut  faire  d’abord  une  simple  trepanation  du  sinus, 
ce  qui  n’offre  pas  de  danger. 

Sur  I’emploi  du  Scharlachroth  apres  I’operation  radicale  de  I’otite 
moyenne  chronique  purulente,  par  M.  Kharchak.  —  Dixet  quatorze 
jours  apres  la  trepanation,  I’auteur  a  commence  chez  les  deux 
malades  qu’il  presente  le  trailement  par  une  pommade  composee 
de  :  Scharlachroth  8  gr.,  chloroforme  2  gr.  et  vaseline  blanche 
100  gr.  Les  parois  de  la  cavite  avaient  dej5  eu  le  temps  de  se  recou- 
vrir  de  granulations.  On  introduisait  un  jour  dans  I’oreille  des  tam¬ 
pons  de  gaze  sterile  reconverts  legerement  de  cette  pommade;  le 
jour  suivant,  on  plagait  des  tampons  avec  de  la  vaseline  boriquee  ii 
10°/o.  Selon  les  observations  de  I’auteur,  on  obtient,  apres  I’emploi 
du  Scharlachroth,  une  diminution  de  I’ecoulement  purulent;  les  gra¬ 
nulations  restent  aplaties  et  I’epiderrnisation  se  fait  plus  rapidement. 
Dans  les  deux  cas  qui  sont  presentes,  I’epidermisation  s’est  achevee 
apres  un  mois  et  demi  et  deux  mois.  On  a  conseille  dans  ces  cas 
I’emploi  de  I’adrenaline,  mais  I’auteur  n’en  a  pas  obtenu  de  rdsultat 
appreciable. 

Un  cas  de  cancer  du  larynx  opere,  par  M.  Kharchak.  —  La  malade 
que  I’auteur  presente  est  agee  de  49  ans.  Elle  a  subi  une  resection 
partielle  du  larynx  et  de  la  paroi  posterieure  de  I’oesophage  par  suite 
de  lesion  cancereuse  du  ligament  ary-epiglottique  gauche  et  du 
recessus  piriforme  gauche.  Le  diagnostic  a  ete  pose  apres  I’examen 
microscopique  d'un  fragment  enleve  dans  le  larynx.  L’operation  de 
pharyngotomie  laterale  subhyo'idienne  a  ete  pratiquee  sous  anesthe- 
sie  locale  selon  le  precede  de  Hacken-Bruch,  c’est-h-dire  anesthesie 
circulaire  apres  tracheotomie  transversale  inferieure.  Apres  la  decou- 
verte  du  pharynx,  on  trouva  une  lesion  de  la  paroi  posterieure  de 
I’oesophage  sous  forme  d’un  coin  un  peu  au-dessous  de  la  base  des 
cartilages  aryteno'ides.  Les  bords  de  la  paroi  posterieure  de  I’oeso- 
phage,  apres  ablation  de  la  tumeur,  ontete  rapproches  au  moyen  de 
sutures  h  la  sole.  La  plaie  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  est  laissde 
ouverte  sur  toute  sa  longueur.  Dans  I’estomac  on  introduit  une  sonde 
h  demeure  et  on  introduit  a  travers  la  plaie  un  tampon  iodoforme 
que  Ton  rapproclie  de  la  sonde.  On/ fait  un  pansement  qui  maintient 
la  tete  flechie  sur  la  poitrine.  Les  suites  operatoires  sont  simples, 
sans  fievre.  On  enleve  la  sonde  stomacale  le  28“  jour,  c’est-a-dire 
apres  la  cicatrisation  de  la  plaie  pharyngienne .  La  canule  de  la  Ira- 
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ch^e  est  enlevee  le  40®  jour,  apres  que  les  aliments  eurent  cesse  de 
p^netrer  dons  la  trach^e.  La  fistule  tracheale  se  ferma  2  jours  apres. 
An  bout  de  2  mois  1/2,  la  malade  augmenta  de  7  kilogrammes.  Elle 
mangeait  des  aliments  solides,  tandis  qu’avant  I’operation  elle  avail 
de  la  peine  pour  avaler  meme  des  liquides.  A  la  laryngoscopie  on 
voit  que  tout  le  larynx  est  attire  a  gauche.  Le  recessus  piriforme 
gauche  est  absent,  de  meme  que  le  sommet  du  cartilage  arytenoide 
gauche.  Les  cordes  vocales  sent  visibles;  elles  se,  contractent  et 
s’etendent  bien. 

Un  cas  de  tracheotomie  transversale  pour  corps  etranger  chez  un 
enfant  de  4  ans,  par  M.  Kharchak.  —  L’enfant  avail  laisse  tomber 
un  morceau  de  corail  dans  les  voies  aeriennes.  Le  corps  etranger  se 
rapprocha  de  la  plaie  tracheale  a  la  premiere  tentative  que  Ton  fit 
pour  introduire  un  cesophagoscope.  La  canule  tracheale  fut  enlevee 
le  3®  jour.  La  plaie  guerit  par  une  cicatrice  lineaire  non  attiree  vers 
la  trachee. 

L’auteur  a  pratique  encore  deux  fois  la  tracheotomie  transversale 
chez  des  adultes,  dans  un  cas  pour  cancer  et  dans  un  autre  cas  pour 
tuberculose  du  larynx,  II  conclut  que  cette  operation  offre  de  nom- 
hreux  avantages  :  la  plaie  cutande  reste  beante  spontanement,  sans 
I'aide  de  crochets.  Grace  a  fabsence  de  bords  cutanes  lateralement, 
la  trachee  est  plus  accessible.  On  voit  bien  les  veines  medianes  et  la 
ligne  blanche,  ce  qui  est  tres  important  pour  pratiquer  rapidement 
I’operation.  II  n’est  pas  necessaire  de  separer  I’isthme  de  la  glande 
thyro'ide  sur  une  grande  longueur.  La  trachde,  des  la  section,  devient 
immddiatement  beante  sans  I’aide  de  crochets,  et  Ton  peut  augmen- 
ter  cette  ouverture  en  faisant  renverserla  tete  du  malade  en  arriere. 
La  toilette  de  la  plaie  peut  etre  faite  pendant  que  le  malade  respire 
tranquillement  sans  toux,  avant  I’introduction  de  la  canule.  On 
enleve  la  canule  avec  moins  de  risque  que  dans  I’opdration  longitu- 
dinale,  car  il  suffit  de  faire  renverser  la  tete  en  arriere  pour  que  le 
malade  puisse  respirer  tranquillement  sans  canule.  Si  I’utilitd  s’eq 
prdsente,  on  peut  facilcment,  sans  I’aide  de  crochets,  introduire  la 
canule  de  nouveau.  On  a  plus  de  chances  d’enlever  la  canule  par  la 
suite,  car  du  cold  de  la  plaie  il  ne  se  produit'pas  de  nouveaux  inci¬ 
dents  comme  par  exeraple  le  recoquevillement  des  bords  des  anneaux 
sectionnds  de  la  trachde,  faisant  alors  saillie  dans  la  lumiere.  Sous 
la  canule  il  n’y  a  pas  de  plaie  cutande  avec  des  diverticules,  et  la 
plaie  n’est  pas  salie  par  les  mucositds  qui  s’dcoulent  a  cold  du  tube. 
Au  point  de  vue  cosmdtique,  le  rdsultat  est  meilleur,  car  la  cicatrice 
est  lindaire  et  transversale,  de  sorte  qu’elle  se  trouve  souvent  cachde 
dans  les  plis  du  cou. 

M.  AisENBEBG  recommande  de  faire  une  section  transversale  des 
muscles  et  de  la  trachde  et  une  incision  longitudinale  de  la  peau. 

Un  nouveau  precede  de  I’utilisation  du  diapason  pour  I’examen 
de  Louie,  par  Kabatchik. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SOCIETE  AllEMANDE 

I.  —  Soci6t6  allemande  de  chirurgie.  —  Reunion  a  Berlin  1913. 

—  Radiographies,  par  Oehlecker  (de  Hambourg).  —  L’orateur  pre¬ 
sente  des  metastases  de  cancer  de  I’oesophage  qui  se  sont  produites 
dans  les  deux  omoplates  et  dans  la  cloison  nasale. 

Dyspnee  et  dysphagie  par  lusus  naturae,  par  Girard  (de  Geneve). 

—  Dans  les  deux  cas  vus  et  op6res  par  I’auteur  la  sous-claviore 
etait  prelracheale. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  par  autoplastie  musculaire, 

par  Hildebrand  (de  Berlin).  —  Chez  une  jeune  malade  ayant  paraly¬ 
sie  faciale  a  la  suite  d’operation  sur  I’oreille,  on  a  tente  9  operations 
sans  resultat.  L'auteur  en  greffant  la  partie  sternale  du  sterno- 
masto'idien  a  Tangle  de  la  bouche  a  pu  obtenir  une  amelioration 
importante. 

Correction  operatoire  de  la  paralysie  faciale,  par  Stein  (de  Wies¬ 
baden).  —  Au  moyen  d’un  fragment  d’aponevrose  femorale,  Tauteur 
a  suspendu  la  commissure  buccale  (par  voie  sous-cutanee)  a  Tarcade 
zygomatique  ;  auparavant,  on  avail  injecte  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  un  peu  de  paraffine  qui  servit  de  lit  a  la  bande  aponevrotique. 
Resultats  excellents  persistant  depuis  un  an. 

Remplacement  des  pertes  de  substance  du  maxillaire  inferieur, 
par  Schmieden  (de  Berlin).  —  L’orateur  emploie  avec  succes  la 
transplantation  osseuse  iibre  avec  fragments  preleves  sur  le  tibia,  en 
evitant  soigneuseinent  d’ouvrir  la  cavite  buccale.  Les  fragments 
doivent  etre  sutures  solidement  une  fois  qu’on  aura  enleve  tons  les 
scquestres  ou  toutes  les  esquilles. 

La  haute  frequence  en  chirurgie,  par  Carl  (de  Konigsberg).  — 
L’oraleur  a  traite  entre  autros  avec  succes  un  cavernome  de  la  langue 
et  de  la  levre  inferieure,  et  un  cavernome  de  la  moitie  droite  de  la 
levre  et  de  la  langue. 

Methode  de  tonsillectomie,  par  Klapp.  —  L'orateur  emploie  un 
instrument  tres  voisin  de  la  pince-gouge  de  Liier  :  on  insere  les 
branches  ayant  la  forme  de  la  pince-gouge  dans  la  loge  amygda- 
lienne  au-dessus  et  au-dessous  de  Tarhygdale.  L’orateur  dit  qu’on 
pent  enlever  Tamygdale  radicalement  ;  mais  cependant  une  certainc 
pratique  est  nocessaire. 

La  chirurgie  de  Toesophage,  par  Acu  (de  Munich). 

Mekier  (de  Decazeville). 

2“  SoCIETES  Americaines. 

1.  —  Acadimie  de  m6decine  de  Cleveland.  —  Seance  du  24 
janvier  1913.  —  Otite  moyenne  suppuree  aigue  due  au  bacille 
typhique,  par  Prendergast.  Menier  (de  Decazeville). 
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Seance  du  21  fevrier  1913.  —  Traitement  chirurgical  des  divisions 
palatines,  par  Jacobson  (de  Toledo).  Menier  (de  Decazeville). 

II.  — Association  midicale  de  New-York.  —  Seance  du  17 
fevrier  1913.  —  Indications  cliniques pour  I’operation  de  lamastoi- 
dite,  par  SoHiEn  Bryant. 

Association  du  laboratoire  et  des  rayons  X  pour  les  indications  de 
la  trepanation  de  la  masto'ide,  par  Dixon.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t^  mMicale  de  l’£tatde  New-York.  —  Seance  du 
24  mars  1913.  —  Resection  de  la  portion  mediane  de  I’oesophage 
pour  carcinome.  Guerison,  par  Torek.  Menier  (de  Decazeville), 

IV.  —  Soci6t6  mMicale  du  Gomt6  de  New-York.  —  Seance  du 
7  mars  1913.  —  La  predominance  de  la  surdite  catarrhale  et  son 
importance  economique  et  sociale,  par  Harold  Hays. 

Menier  (de  Decazeville). 


3“  SocifiTEs  'Anglaises. 

I.  —  Soci4t6  de  m6decine  d' Oxford.  —  Seance  du  11  fevrier 
1913.  —  Lupus  de  la  joue,  par  Turreld. 

Diphterie,  par  Collie.  —  Deux  cas  :  1“  Femme  enceinte  avec 
manie,  puis  abces  parotidien  (staphylocoques)  ;  mort ;  on  trouve  a 
Pautopsie  une  fausse  membrane  allant  de  dessous  les  cordes  a  la 
bifurcation.  2“  Cas  sans  signes  cliniques  de  diphterie.  Apres  la 
mort,  on  trouve  des  bacilles  dans  la  trachee  et  les  petites  bronches. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci^tS  dermatologique  de  Londres.  —  Seance  du  18 
mars  1913.  —  Presentation,  par  Doekrell.  — f’emme  de  35  ansavec 
lesion  particuliere  sur  le  dos  du  nez  depuis  deux  ans.  L’orateur 
incline  a  croire  qu'il  s’agit  de  rliinosclerome. 

Menier  (de  Decazeville). 

HI.  —  Socfdtd  mddicale  de  Londres.  —  14  avril  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  par  Dorburv.  —  Enfant  de  3  mois  avec  pavilions  de 
Toreille  accessoires,  macrostoraie  gauche  et  deformation  du  nez. 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  medico-cbirurgicale  de  FOuest  de  Londres.  — 
Seance  du  4  avril  1913.  —  Epithelioma  du  pavilion,  par  Storey. 

Exenteration  de  I'orbite  et.  resection  partielle  du  maxillaire  et  de 
I’ethmoide  pour  ulcus  rodens,  par  Harman. 

Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  midico-chirurgicale  de  Nottingham.  — 
Seance  du  16  avril  1913.  —  Fonction  du  labyrinthe  et  du  cervelet, 
parTwEEDiE.  —  L’orateur  fait  I’expose  des  travaux  de  Barany  et  de 
Ruttin  et  pr6sento  les  diagrammes  dus  au  premier  de  ces  auteurs. 

Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Socidtd  royale  de  mMecine  Londres.  — Section  eliniquc 
--  Seance  du  11  avril  1913.  —  Kyste  congenital  dela  region  paro- 
tidienne,  par  Heath.  —  Jeune  fille  de  16  ans ;  on  pent  faire  dispa- 
raitre  le  kyste  en  le  comprimant.  Menier  (de  Decazeville). 
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4“  SOCIETES  AUTRICIIIENNES 

I. —Soci6t6impiriale  etroyaledem6deeinedeVienne. — Seance 
du  4  avril  1913.  —  Sarcome  du  maxillaire  superieur  traite  avec  suc- 
ces,  par  les  rayons  X,  par  Marschick.  Empyeme  maxillaire  com- 
plique  d’origine  dentaire  par  Kofler. 

11  avril  1913.  — Presentation,  par  Weil. —  Angiosarcome  du 
pharynx  et  sarcome  cutane  traites  avec  succes  par  le  radium. 

2.5  avril  1913.  —  Presentation,  par  Benedikt.  —  Malade  avec 
lesion  nucleairede  I’acoustique  et  du  vestibulaire. 

23  mai  1913,  —  Presentation  par  Ranzi.  —  C’est  un  malade 
opere  delumeurde  Tangle  ponto-cerebelleux  depuis  20  ansl/2.  La 
tumeur  fut  enlevee  par  morcellement. 

6  juin  1913.  —  Presentation  par  Marschick.  —  II  s’agit  de  deux 
sujets  chez  lesquels  Torateur  a  traite  le  diverticule  oesophagien  par 
ligature  selon  la  methode  de  Goldmann . 

Presentation  par  Ranzi.  —  Enfant  opere  de  fissure  palatine  ;  apres 
1  an  1/2  d’exercices,  la  parole  est  assez  bonne. 

13  juin  1913.  —  Presentation  par  Nobl.  —  Plusieurs  cas  d’epi- 
theliomasde  la  face  traites  par  le  mesothorium.  Guerison. 

Presentation,  par  Lotheisen.  —  C’est  une  jeune  fille  ayant  subi 
autoplastic  pour  perte  de  substance  de  la  cloisori  nasale  et  commu¬ 
nication  des  fosses  nasales  avec  la  bouche  ;  le  tout  consecutif  a  la 
variole. 

Relation  du  bacille  de  Perez  avec  Tozene  vrai,  par  Hoker. 

Menier  (de  Decazeville). 

II. — Socidtd  de  dermatologie  de  Vienne  —  Seance  du  12  fevrier. 

—  Presentation,  par  Schuber.  —  C’est  un  cas  de  granulosis  rubra 

nasi.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6td  de  mddecine  de  Briinn.  — Seance  du  28  avril  1913. 

—  Presentation  par  Latzer.  —  C’est  un  sequeslre  correspondant  a 

la  totalite  de  Talveole  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  bicuspides  du 
maxillaire  superieur  gauche  et  du  a  Tarsenic  employe  pour  devitaliser 
lapulpe.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  de  mMecine  de  Vienne.  —  Seance  du  7  mars 
1913.  —  Presentations,  par  Marschick.  —  II  s’agit  d’un  appareil 
pour  le  traitement  de  la  laryngostomie,  et  d’un  ouvre-bouche,  per- 
mettant  Tanesthesie  generale  et  im  bon  eclairage  de  la  cavite  bucco- 
pharyngienne  et  enfin  d’uno  trousse  renfermant  Tarsenal  de  Toeso- 
phagotomie  interne.  ' 

Nystagmus  retractorius,  par  Barany.  —  Une  malade  presentait  lo 
nystagmus  retractorius  consistant  en  attraction  de  Toeil  dans  Torbito 
et  retour  a  la  position  primitive.  La  malade  etait  porteuse  d’un 
gliome  des  tubercules  quadrijumeaux.  Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Socibtd  des  mMecins  allemands  de  Prague.  —  Seance  de 
mars  1913.  —  Pathologic  de  Tamygdale  palatine,  par  I.mhofer.  — 
L’orateur  pr^sente  :  1“  les  preparations  d’un  lipome  de  Tamygdale 
trouve  a  Tautopsie  d’un  sujet  de  2;5  ans.  La  tumeur  avait  le  volume 
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d’unpois  et^taitincui’vee;  lepediculeputetresuividanslacloisoncon- 
jonctive  entre  deux  follicules.  Elle  etait  formee  de  tissu  graisseux 
qui,  sur  un  cote,  etait  abondamment  traverse  par  du  tissu  adeno'ide^ 
Plasmazellen  assez  nombreuses.  L’orateur  pense  que  ces  tumeurs 
doivent  etre  toujours  regardees  comme  hyperplasiques,  et  provenant 
toujours  du  tissu  graisseux  amygdalien  qui,  comme  on  le  voit  sur 
des  coupes  congelees,  et  grace  a  la  coloration  au  Soudan,  se  trouve 
en  abundance  dans  la  capsule  de  I’amygdale  et  pent  etre  constate 
aussi  dans  les  cloisons  conjonctives. 

L’orateur  demontre  ensuite  les  depots  cartilagineux  dans  I’amyg- 
dale  d’un  sujet  de  53  ans.  On  trouve  plusieurs  ilots  cartilagineux  de 
0  mm.  3  k  3  mm.  renfermant  par  place  des  sels  calcaires.  L’orateur 
mentionne  les  deux  theories  sur  la  genese  :  ectopie  des  germcs 
depuis  16  2™®  arc  branchial  ou  metaplasies.  Toutes  deux  peuventse 
justifier.  La  presence  occasionnelle  de  teratomes  dans  I’amygdale 
palatine  est  un  argument  en  favour  de  la  premiere.  Ces  depots  car¬ 
tilagineux  peuvent  avoir  une  importance  pratique,  en  ce  sens  que, 
lorsde  la  tonsillotomie,  I’instrument  peut,  dans  ces  cas,  etre  acre te. 
II  serait  alors  bon  de  terminer  I’amygdalotomie  sous  forme  d’amyg- 
dalectomie.  Menier  de  (Decazeville). 

VI.  —  Socidfd  scientifique  des  m6decins  allemands  de 
Boheme.  —  Seance  du  25  avril  1913.  —  Presentation,  par  Lmhofer. 
—  L’orateur  presente  des  preparations  du  larynx  d’un  enfant  de 
15  jours,  mort  de  pyohemie  d’origine  ombilicale.  Dans  la  corde 
vocale  droite  et  sur  la  face  externe  de  I’aryteno'ide  droit,  il  existaif 
des  abces  de  la  musculature,  alors  que  la  sous-muqueu.se  etait  sans 
alterations;  la  coloration  au  Gram-Weigert  indiqua  des  staphylo- 
coques  et  des  embolies  vasculaires  renfermant  des  coccus.  L’orateur 
expose  la  clinique  et  I'anatomie  pathologique  de  I’infection  hemato- 
gene  du  larynx  et  fait  allusion  aux  experiences  d’Albrecht  sur  les 
animaux  avec  le  bacille  de  Koch  ;  elles  demontrerent  que  I’infection 
hematogene  du  larynx  presente  des  formes  atypiques  du  tableau 
clinique  de  la  tuberculose.  Dans  le  cas  de  I’orateur,  I’aspect  des 
abces  du  larynx  est  aussi  atypique  (multiplicite,  sous-muqueuse 
indemne;  point  de  depart  dans  la  musculature).  L’auteur  estime 
que  ses  constatations  sont  aptes  a  confirmer  les  resultats  des  expe¬ 
riences  d’Albrecht  sur  les  animaux.  Menier  (de  Decazeville). 

5”  SociETE  Danoise. 

Soci6t6  danoise  de  dermatologie.  —  Seance  du  6  novembre 
1912.  —  Chancre  indure  de  la  langue,  par  Ehlers. 

Menier  (de  Decazeville). 

6“  SociETE  FRANgAISE. 

1.  — SocidtS  de  Biologie.  —  Seance  du  26  avril  1913.  —  Con¬ 
tribution  h  I’etude  experimentale  du  goitre,  par  L.  Berard,  Ch. 
Lesieur  et  J.  Chalier.  —  En  faisant  ingerer  h  des  chiens  du  silicate 
de  magndsie,  de  fer  ou  de  la  terre  provenant  de  regions  goitrigenes,  les 
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auteurs  out  reussi  a  reproduire  experimentalement  le  goitre.  Toute- 
fois,  I’ingestion  des  silicates  de  fer  ou  de  magnesie  seuls  resta  sans 
effet.  E.  Molard  (de  Paris). 

II.  —  Soei6t6  de  midecine  d’ Angers.  —  Seance  du  9  avril  1913. 
—  Traitements  proposes  centre  les  otites  moyennes  suppurees 
chroniques,  par  Closier .  —  L’auteur  rejette complelement  la  methode 
des  lavages,  reserve  la  methode  chirurgicale  de  I’evidement  petro- 
niasto’idien  a  des  cas  speciaux  et  preconise  avant  tout  les  panse- 
ments  methodiques  dont  il  aborde  avec  details  la  technique,  qui  est, 
il  est  vrai,  delicate.  Mais,  si  les  causes  d’echecs  6vitables  sont  mises 
a  part,  ce  traitement  est,  dit-il,  absolument  I’ideal  dans  le  traitement 
des  otites  chroniques  et  il  cite  a  I’appui  de  sa  these  six  observations 
recentes. 

M.  Leon  rappelle  qu’il  a  depuis  Iqngtemps  deja  insiste  sur  I’impor- 
lance  de  la  methode  des  pansements  secs  ;  mais  il  insiste  sur  oe  I'ail 
qu’il  I'autetre  eclectique  et  qu’il  ne  faut  pas  se  hater  trop  tot  depro- 
noncer  le  mot  de  guerison. 

M.  Martin  insiste  sur  la  difference  de  gravite  des  cas.  Bien  sou- 
vent  le  pansement  sec  —  qui  n’estpas  d’ailleurs  loujours  possible  — 
ne  fait  que  preparer  le  traitement  chirurgical.  Par  ailleurs,  il  ne 
faut  pasoublier,  avant  de  parler  de  guerison,  la  frequence  des  reci- 
dives  en  matiere  d’otites  suppurees. 

M.  Closier  repond  qu’il  admet  que,  quelquefois,  la  methode  des 
pansements  secs  ne  pent  etre  utilisee,  mais  c’est  alors  plutot  aux 
instillations  antiseptiques,  dont  a  parle  M.  Foucault,  qu’aux  lavages 
qu’il  faut  avoir  recours.  Quant  a  lui,  par  ailleurs,  il  est  persuade 
delarealite  vraie  des  guerisons  obtcnues  par  la  methode  des  panse¬ 
ments  secs. 

III.  —  Soci^td  de  Pddiatrie.  —  Seance  du  20  mai  1913.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  enfant  atteint  de  surdi-mutite,  par  Variot.  —  L’en- 
fant  ne  presente  aucun  trouble  sensoriel,  maisn’a  jamais  parle.  L’au- 
leur  le  considere  comme  un  aphasique  congenital  par  malformation 
cerebrate,  avec  conservation  de  I’intelligence. 

E.  Molard  (de  Paris). 

I'V’.  —  Socidtd  mddicale  des  hOpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
2  mai  1913.  —  Surdite  totale  bilaterale  d’origine  centrale  chez  une 
accouchee  albuminurique  avec  amelioration  sous  forme  de  surdite 
verbale,  par  Chantembsse,  P.  Kahn  et  Mercier.  —  Cette  femme 
de  24  ans  avait  eu  au  6®  mois  de  sa  grossesse  alors  qu’elle  etait 
reconnue  albuminurique  une  hemiplegic  gauche.  Le  jour  de  I’accou- 
ehement  elle  presenta  brusquement  de  la  surditd  totale,  de  la  con¬ 
fusion  mentale  et  quelques  troubles  aphasiques. 

Ces  symptomes  regresserent  progressivementmaisil  subsists  de  la 
surdite  partielle  et  une  surdite  verbale  totale. 

Les  auteurs  concluent  que  les  surdites  totales  bilaterales 
d’origine  centrale  peuvent  avoir  deux  origines  differentes  :  1“  des 
tumeurs  ou  des  plaques  meningitiqucs  comprenant  le  nerf  auditif  de 
chaque  cote  et  s’accompagnant  alors  de  syndrome  cerebelleux ; 
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2“  des  lesions  encephaliques  multiples  caracterisees  cliniquement 
par  une  serie  d’ictus. 

11  est  possible  aussi  de  constater  d’apres  cette  observation  les 
rapports  etroits  qui  existent  anatomiquement  et  cliniquement  entre 
la  surditd  et  la  surdite  verbale.  E.  Molard  (de  Paris). 

7“  Societies  Italiennes. 

I.  -  Acad6mie  des  Fisiocritici  de  Sienne.  —  Seance  du  27 
decembre  1912.  —  Operations  sur  la  loge  sous-maxillaire,  par  Pog-. 
GiOLiNi.  —  On  observe  souvent  apres  ces  operations  une  paralysie 
de  la  moitie  inferieure  de  la  bouche,  pouvant  meme  interesser  I’or- 
biculaire,  le  risorius,  le  triangulaire,  le  carre  et  la  houppe  du  men- 
ton  ;  il  faut  done  admettre  qiieles  rameaux  buccaux  inferieurs  et  les 
mentonniers  de  la  branche  inferieure  du  facial  passent  sur  un  certain 
trajet  au-dessoas  du  bord  du  inaxillaire  inferieur. 

Voici,  d’apres  les  recherches  de  I’orateur,  les  limites  de  la  zone 
pouvant  etre  occupee  par  les  rameaux  faciaux  de  la  branche  cervico- 
faoiale,  dans  la  portion  sous-maxillaire  :  en  haut  2/3  posterieur  du 
rebord  du  maxillaire  ;  en  bas  ligne  horizontale  parallele  au  bord  du 
maxillaire  eten  etant  eloignee  de  1  cm.  quand  la  tete  est  en  hyper¬ 
extension  et  flechie  du  c6te  oppose  ;  en  arriere,  bord  anterieur  du 
sterno-maslo'idien  :  en  avant,  ligne  verticale  abaissee  de  la  limite 
entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  anterieur  du  bord  de  la  machoiro 
inferieure  et  la  ligne  horizontale  indiquee  comrae  limite  inferieure. 

Pour  eviter  les  lesions,  faire  les  incisions  dans  I’espace  compris 
entre  le  1/3  anterieur  du  bord  du  maxillaire  et  la  grande  come  de 
I’oshyoide.  Mexier  (de  Decazeville). 

II.  —  Acad^mie  des  sciences  midicales  et  naturelles  de  Fer- 
rare.  —  Seance  de  decembre  1912.  —  Chirurgie  du  sinus  frontal, 
par  Ghedini.  —  En  raison  de  I’inconstance  des  sinus  frontaux  au 
point  de  vue  de  la  forme,  du  nombre,  du  siege  et  des  rapports  avec 
les  sinus  voisins  (surtout  sphenoidal)  il  ne  faut  pas  se  fier  a  I’ana- 
tomie;  on  devra  faire  une  radiographie.  MExiEnde  (Decazeville;. 

III.  —  Acad6mie  royale  de  midecine  de  Genes.  —  Seance  du 
19  mai  1913.  —  Dysphonies  post-chloroformiques,  par  Canestro.  — 
L’orateur  relate  deux  cas  de  dysphonie  survenue  immediatement 
apres  la  narcose  au  chloroforme.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Acadimie  royale  de  mMecine  de  Palerme.  —  Seance 
du  26  avril  1913.  —  Stenoses  cicatricielles  multiples  syphilitiques 
des  voies  aeriennes  superieures,  par  Parlavecchio.  —  La  malade 
soumise  par  I’orateur  a  diverses  interventions  presentait  des  brides 
cicatricielles  rempla^ant  les  piliers,  symphyse  palato-pharyngienne  ; 
diaphragme  entre  I’oro  et  Phypopharynx  avec  petit  orifice  excen- 
trique,  bride  cicatricielle  hypopharyngienne,  etc. 

Me.mer  (de  Decazeville). 

V.  —  Acad6mie  royale  de  m4decine  de  Rome.  —  Seance  du 
30  mars  1913.  —  Ablation  de  I’epiglotte,  par  Purpura.  —  Le  fait 
immediatement  observe  fut  I’abaissement  de  la  voix  qui  persista 
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durant  toute  la  vie  de  I’animal.  Les  animaux  (chiens)  moururent  de 
pneumonie  ah  ingestis  dans  une  periode  qui  fut  de  4  a  5  mois. 

Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Soci6t6  Eustachienne  de  Camerino.  —  Seance  de  mars 
1913.  —  Le  micrococcus  catarrhalis  comme  facteur  de  furoncles  et 
eczemas  du  nez  et  des  levres,  par  Pacinotti. 

Me.vier  (de  Decazeville). 

VII.  —  Soci6t6  lombarde  des  sciences  mddicales  et  biolo- 
giques.  —  Stances  des  2  et  18  juin  1913.  —  Adenocarcinome  nasal 
avec  propagation  anx  voies  lacrymales,  par  Castellan: . 

Absence  congehitale  des  secretions  salivaire  et  lacrymale,  par 
Fasoli.  —  Fillette  de  9  ans  n’ayantni  seci-etion  salivaire  ni  secretion 
laci-ymale  ;  I'orateur.  estime  que  les  glandes  font  ddfaut.  L’enfant 
presente  en  outre  une  carle  dentaire  precoce  etendue  et  une  flore 
bacterienne  buccale  qui  differe  de  celle  qu'on  rencontre  habituelle- 
ment.  Menier  (de  Decazeville)' 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  La  tuberculosa  du  larynx  et  des  voles  respira- 

toires  superieures,  par  le  Prof.  Collet,  de  Lyon.  Paris,  1913, 

chezDoin,  editeur  (suite  et  fin). 

Les  formes  de  la  tuberculose  laryngee  sont  nombreuses  et  assez 
dissemblables.  An  point  de  vue  anatomique,  on  a  des  varietes  inflltro- 
oedemateuses,perichondriques,  ulcereuses,  hypertrophiques,  conges- 
tives.  D’api-es  les  symptomes,  il  est  permis  d’admettre  des  phtisies 
caracterisees  surtout  par  les  troubles  vocaux,  ou  par  les  phenomenes 
dysphagiques  ou  par  les  formes  dyspneiques,  ou  parl’intensitede  la 
douleur.  Lamarche  amene  4  ddcriredes  formes  lentes  torpides  et  des 
formes  en  quelque  sorte  subaigues  et  rapidement  destructives.  Tout 
cela  est  parfaitement  etudie  par  Collet,  mais  celui-ci  fait  surtout  res- 
sortir  les  varietds  catarrhales,  vegetantes,  hypertrophiques,  le  tuber- 
culome  etla  tuberculose  miliaire  de  Torgane,  types  un  peu  differenls 
de  la  forme  commune  infillro-ulcereuse,  de  I’affection  et,  en  somme, 
beaucoup  moins  fi-equents  qu’elle.  La  localisation  des  lesions  au  moins 
pendant  un  certain  temps  devrait  faire  distinguer  encore  des  formes 
commissurales  par  example.  «  En  effet,  Tetat  palme  de  la  commis¬ 
sure  anterieure  coincide  souvent  avec  des  lesions  legeres,  etat  fissu- 
raire  de  la  commissure  posterieure  et  erosion  superficielle  des  cordes. 
11  y  a  des  formes  de  debut  vraiment  limitees  aux  commissures  dont 
I’exterieure  est  empatde,  la  posterieure  vegetante,  ou  bien  I’anterieure 
presentera  un  petit  nodule  immediatement  au-dessous  de  Tangle 
glottique,  la  posterieure  une  infiltration  diffuse.  Ces  minimes  lesions 
commissurales  s’accompagnent  souvent  d’une  voix  completement 
eteinte.  «  Collet  admel,  avec  plusieurs  de  ses  devanciers,  qu’il  existe 
des  tuberculoses  laryngees  qui  restent  unilaterales  meme  a  une 
periode  avancee.  11  mentionne  comma  cas  bien  localise  aussi  la 
forme  inflltro-ulcereuse  circonscrite  periglottique  de  Ruault. 

La  complexite  de  Taspect  clinique  est  extraordinaire.  Ainsi  sous  le 
terme  banal  de  catarrhe  il  faut  comprendre,  dit  Tauteur,  des  formes 
hyperemiques,  erosives,  etudiees  recemment  avec  grand  soin  par  He- 
ryng,  congestives,  etc.  La  phtisie  laryngde  vegetante  off  re  aussi  un 
grand  nombre  de  types  anatomo-cliniques  bien  distincts  compris 
autrefois  par  Gouguenheim  sous  le  nom  de  forme  sclero-vegetante. 
L’ecrivain  admet  :  1“  les  vegetations  de  la  commissure  posterieure 
localiseesougeneralisees  k  Tensemble  de  la  glofte  ;  2“  la  tuberculose 
ulcero-vegetante ;  3“  les  cordites  hypertrophiques;  4“  les  vegetations 
isolees  e.xistant  surtout  dans  Tangle  glottique.  Quant  a  la  tubercu¬ 
lose  hypertrophique  vraie  du  larynx.  Collet  la  separe  de  la  forme 
vkgetante  vraie.  Elle  serait  beaucoup  plus  lente,  plus  torpide  et 
aboutirait  tres  tardivement  a  Tulceration  ainsi  que  le  prouvent  les 
intdressantes  observations  personnelles  rapportees  par  Tauteur.  Il 
fait  du  tuberculome  une  variete  speciale  bien  limitee  au  moins  au 
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d^but,  par  consequent  solitaire  et  point  trop  rare,  puisqu’en  1891 
Avellis  a  pu  en  citer  dans  son  memoire  une  quarantaine  de  cas.  A  ce 
propos,  I’ecrivain  fait  une  interessante  dtude  historique  de  la  question. 
On  trouvera  dans  I’ouvrage  de  Collet  un  court  mais  substanciel  para- 
graphe  sur  la  tubei-culose  miliaire  de  I’organe  phonateur  autrefois 
formellement  contestee  par  Empis. 

Le  diagnostic  de  I’affection  d’une  importance  capitale  est  tres 
longuement  expose  par  I’ecrivain,  ainsi  qu’il  convenait  dans  un  livre 
ecrit  specialement  pour  les  praticiens.  Collet  avoue  franchement  les 
difflcultds  qu’il  presente  assez  souvent.  II  donne  des  exemples  de  ces 
difficultes,  qui  parfois  ne  peuvent  etre  resolues  que  par  I’examen 
histologique  d’une  parcelle  prise  sur  le  vivant,  par  la  bacteriologie 
ou  I’experimentation  sur  les  animaux  qu’on  iiiocule  a  I’aide  de  par- 
celles  ou  de  muco-pus  recueillis  in  situ,  ou  bien  il  faudra  recourir  ii 
I’epreuve  de  la  tuberculine.  Se  plagant  franchement  au  point  de  vue 
clinique  I’auteur  etudie  le  diagnostic,  au  debut  et  aux  periodes  plus 
avancees.  Dans  le  premier  cas,  on  se  rappellera  les  lesions  de  la  tuber- 
culose  laryngee  commengante  (infiltration  d’une  corde,  ulceration  en 
dents  de  scie  de  ces  cordes,  ulceration  en  coup  d’ongle  des  bandos 
ventriculaires  ou  vocales,  ou  la  presence  d’un  nodule  bien  limite,  les 
lesions  de  la  commissure  posterieure  par  ou  debutent  tant  de  phti- 
sies  laryngees,  etc.).  Frequemment,  en  cas  de  doute,  le  diagnostic 
s’impose  par  suite  de  I’etat  du  poumon.  L’ecrivain  montre  comment 
la  confusion  pent  facilement  se  faire  a  ce  stade  avec  la  laryngite  aigue, 
avec  la  laryngite  chronique  et  surtout  avec  la  rhino-pharyngo-laryn- 
gite  chronique,  avec  la  laryngite  seche,  avec  la  pachydermie  laryngee, 
ayecla  laryngite  des  diabetiques,  avec  la  syphilis  surtout,  sur  la  dilTe- 
renciation  de  laquelle  Collet  insiste  avec  tous  les  details  que  com- 
porte  lesujet.  Fidele  a  une  excellente  habitude,  il  illustre  toutecetle 
discussion  fort  aride  paries  nombreux  faits  personnels  qu’il  rapporte. 
Il  montre  ainsi  que  tuberculose  et  syphilis  peuvent  parfois  oxister 
simultanement  dans  le  meme  organe,  rendant  singulierement  delicate 
la  tache  du  clinicien.  En  outre  des  cas  qu’il  a  vus,  il  rappelle  a  cet 
egard  ceux  publies  par  Davis,  Schmiegelow  etc.  La  differenciation  du 
cancer  est  surtout  difficile,  dit-il,  avant  I’ulceratioh.  Mais  idle  carac- 
tere  neoplasique  primeraitle  caractere  ulceratif.  La  region  serait  plus 
vasculaire  que  dans  la  tuberculose,  la  tumeur  plus  developp6e,  plus 
franchement  localisee,  mais  sauf  dans  les  neoplasmes  malins  extrin- 
seques,  dans  la  phymatose  comme  dans  le  cancer  larynge,  I’engorge- 
ment  ganglionnaire  manque,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps ;  e’est- 
un  obstacle  de  plus  a  I’exacte  comprehension  des  choses.  Le  lupus, 
le  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni  sont  moins  souvent  que  les 
affections  precedentes  Poccasion  d'erreur  de  diagnostic. 

Le  traitement  est  etudie  dans  une  centaine  de  pages,  e’est  dire 
I’interet  que  lui  attache  I’auteur  etant  donne  les  dimensions  assez 
modestes  de  sa  monographie.  Il  recommande  d’etre  sobre  de  medica¬ 
ments,  car  il  faut  respecter  autant  que  possible  I’estomac  duphtisique. 
Pour  la  meme  raison,  ou  entourera  de  beaucoup  de  precautions  la  sur- 
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alimentation  quand  celle-ci  sera  de  mise.  N’ayant  rien  de  bien  neufa 
dire  sur  la  creosote,  I’arsenic,  les  phosphates,  etc.,  I’ecrivain  se  borne 
a  quelques  indications  sur  le  sujet.  II  ne  fait  guere  que  signaler  anssi 
certaines  medications  plus  recentes  telles  que  I’acide  cyamique,  preco- 
nise  par  Landerer,  I'hetol  recommande  par  Krause . 

Le  petit  paragraphe  sur  la  tuberculine  semble  emprunte  en  grande 
partie  a  I’ou vrage de  Bandelier  et  de  Roepke  recemment  traduit  en fran- 
Qais  et  que  nous  avons  longuement  analyse,  il  n’y  a  pas  lougtemps,  dans 
cette  revue.  L’auteurne  semble  pas  en  avoir  une  experience  person- 
nelle  (itendue,  car  il  ne  fait  guere  que  citer  ceux  qui  se  sont  occupes 
de  la  question.  Par  centre,  le  traitement  hygienique  est  developpe 
avec  des  vues  souvent  personnelles  (alimentation  hygiene,  choix  d’un 
sanatorium,  etc.).  En  somme,  e’est  le  traitement  topique  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  phtisie  laryngee  qui  ont  surtout  appele  I’atten- 
tion  de  Collet.  L’auteur  parled’abord  de  rheliotherapie  qu’il  croit  utile 
dans  les  lesions  superficielles  (voir  Sorgo,  Tillmann,  Kiinwald,  la 
monographie  de  Baer,  etc.).  11  donne  3  observations  personnelles 
constatant  les  bons  effets  de  I’application  des  rayons  solaires.  La 
lumiere  electrlque (lampe a  arc)a  fourni,  dit-il,  desresultats  negatifs 
k  Freudenthal  et  a  Schroetter,  un  peu  plus  encourageants  a  Neveu. 
Pencoast,  Winkler  auraient  obtenu  de  bons  effets  de  la  radiothdra- 
pie  (?;.  La  radiumtherapie  (cas  de  Beck)  aussi  peu  etudi^eagiraitaussi 
parfois  favorablement  .  Hollander  a  vante  recemment  I’emploi  de 
I’air  chaud  qui  donnerait  des  cicatrices  lisses ;  Collet  se  borne  a  cette 
mention  bibliographique.  Pour  la  methode  de  Bier  (stase  veineuse),  il 
se  borne  aussi  a  citer  les  resultats  encourageants  mais  probablement 
teraporaires  obtenus  par  Swerschewski. 

L’antisepsie  n’a  pas  donne  ici  les  resultats  qu’elle  semblait  pro- 
mettre  a  priori,  mais  elle  aurait  neanmoins  Pavantage  de  dirainuer 
les  infections  secondaires.  Parfois  les  substances  employees  dans 
ce  sens  sont  aussi  anticongestives  et  memes  analgesiques  (creo¬ 
sote,  ga'iacol,  baume  du  Perou.  Les  analgesiques  locaux  ontle  bon  effet 
(orthoforme,  stovaine,  cocaine,  etc.)  de  dirainuer  jusqu’a  un  certain 
point  les  souffrances  du  malade.  Ces  medicaments  divers  sont 
prescrits  en  inhalation,  pulverisation  et  attouchements  avecle  pinceau. 
L’auteur  decrit  tres  convenablement  ces  methodes  d’application 
mais  sans  details  nouveaux.  Il  en  est  de  m.eme  pour  I’insufflation 
et  les  injections  tracheales. 

Krause,  Gouguenheim,  mais  surtout  Heryng  dont  les  recherches 
sont  universellement  connues,  ont  montre  les  bons  effets  du  traite- 
tement  chirurgical  dans  la  phtisie  laryngee.  Les  anesthesiques 
locaux  ont  permis  d’en  generaliser  I’emploi.  Collet  accepte  ces  nou- 
veauxmodes  de  traitement,  mais  en  posant  quelques  restrictions.  Ainsi 
pour  le  curetage  laryhge,  il  recommande  de  se  preoccuper  surtout 
de  I’^tat  du  poumon,  car  le  traitement  d’Heryng  donne  ses  meilleurs 
resultats  dans  les  phtisies  laryngees  dites  primitives.  Il  rappelle  les 
indications  et  les  contre-indications  posees  par  I’eminent  laryngo- 
logiste  de  Varsovie,  puis  insiste  sur  la  technique.  Il  s’occupe  ensuite 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  X.'CXVI,  N”  1,  1913.  17 
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(le  I’ablatioii  des  cartilages  aryteno'ides,  de  repiglottectomie  a  I’anse 
ou  al’emporte-piece.  Pour  la  galvanocaustie,  il  expose  la  raethode  ra- 
dicale  (Mermod,  Siebenrtiann)  et  conservatrice  (Griinwald).  Quant  &  la 
Iracheotomie  pouretat  asphyxique  menagant,  elleades  inconvdnients 
bien  connus,  maisaussides  avantages  certains,  comme  le  demontrent 
des  faits  personnels  cites  par  Pauteur.  La  thyrotomie  ou  laryngo- 
fissure,  prdconisee  par  Fraenkel,  Billroth,  Schoenborn,  Hoppmann, 
Schmitzler,  Dehio,  Pienaczek,  Ilensberg,  Harold,  Barwell,  Goris, 
Korner,  Chavasse,  Gluck,  Lambert  Lack,  ne  peut  donner  des  resultats 
satisfaisants  que  si  on  s’inspire,  comme  le  conseille  Griinwald,  de 
I’etat  des  poumons.  L’auteur  montre  que  cette  operation  est  loin 
d’etre  aussi  radicale  qu’on  I’a  suppose,  et  relate  a  ce  propos  une 
observation  personnelle. 

Quelle  est  la  conduite  a  tenir  dans  cette  triste  maladie  ?  Parfois  le 
trai  temen  t  devra  etre  purement  palliatif  et  devra  se  borner  par  exemple 
a  diminuer  la  douleur.  A  ce  propos  I’ecrivain  signale  les  bons  effets 
palliatifs  de  la  cocaine  et  de  ses  nouveaux  succddanes  (novocaine, 
eucaine,  stovaine)  du  menthol,  de  I’orthoforme,  de  la  morphine  et  de 
ses  derives,  de  I’anesthesine,  de  I’iodoforme,  de  I’antipyrine,  de  I’io- 
dol,  de  la  tolypyrine.  Ou  bien  on  combattra  la  dysphagie  par  le  gal- 
vano-cautere,  I’electrolyse  ou  plus  simplement  par  les  scarifications. 
On  a  conseille  parfois  de  resequer  le  nerf  larynge  superieur  qui 
donne  la  sensibility  au  larynx,  et  a  ce  propos  Collet  indique  les 
precedes  de  Frey  et  Valentin,  de  Chevrier  et  Cauzard,  ou  bien  on  se 
contentera  d’injecter  de  I’alcool  sur  son  trajet  (Hoffmann). 

Abordanl  la  difficile  question  de  la  phtisie  laryngde  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse.  Collet  fait  un  bon  historique  du  sujet. 
Ses  observations  personnelles  lui  permettent  d’admettre  Finfluence 
defavorable  de  I’etat  gravide,  mais  pas  dans  tous  les  cas.  11  pense,  avec 
Imhofer,  que  la  grossesse  congestionne  et  turndflelesveiesadriennes 
superieures  ;  quant  a  la  pratique  de  I’accouchement  pr^maturd  syste- 
matiijue,  il  n’emet  pas  d’opinion  propre  sur  cette  question  qui  est 
en  effet  plutot  du  domaine  des  accoucheurs  et  a  suscite  parmi  eux, 
du  reste,  des  avis  forts  divers. 

On  trouvera  dans  le  livre  de  Collet  un  chapitre  important  sur  un 
cote  generalement  mal  connu  dela  tuberculose  laryngde,  c’est-a-dire 
la  phtisie  laryngee  chez  I’enfan  t.  Jusqu’ici  elle  passait  pour  rare  et  meme  . 
exceptionnelle.  Ceciparaitassez  exact  grosso mode,  mais  neanmoins, 
lesauteurs  rdcents  enontcite  de  nombreux  exemples.  Au  point  devue 
anatomique,  sinon  clinique,  I’affection  semble  meme  assez  frequente 
et  a  ce  propos  rdcrivain  signale  la  statistique  concluante  de  Hainze 
de  Saint-Petersboiirg.  Souvent  le  mal  serait  d’origine  neltement 
hematogene,  et  non  produit  par  le  passage  des  crachats,  quand 
il  s’agit  par  exemple  de  sujets  atteints  de  tuberculoses  locales.  La 
dyspiiee  joue  dans  la  phtisie  laryngee  de  I’enfance,  un  role  predominant 
pres(|ue  aussi  considerable  que  celuide  la  dysphonie.  L’auleur  montre 
que  si  I’examen  par  le  miroir  presente,  ici,  des  difficultes  speciales, 
celles-ci  sent  loin  d’etre  insurmontables,  comme  le  demontrent  les  tra- 
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yaitx  recents.  Collet  decrit  id  une  forme  vulgaire  infiltro-ulcereuse, 
iineforme  ulcero-cedemateuse,  one  forme  vegetante,  le  tuberculome  et 
enfln  la  graiiulie  tout  comme  chez  I'adulte,  mais  avec  des  frequences 
un  peu  variables.  Comme  varietes  plus  rares,  il  note  la  pharyngo- 
laryngee,  la  sous-glottique  etla  perichondrique.  Au  jeune  age,  le  mal 
risquerait  souvent  de  passer  inapergu  ou  d’etre  confondu  avec  les 
affections  qui  peuvent  le  siniuler,  d’ou  la  necessite  imperieuse  de  la 
laryngoscopie . 

Le  lupus,  tuberqulose  d’apparence  anormale.oii  les  bacilles  de 
Koch  sont  rares,  a  ete  decrit  comme  on  le  salt,  d’abord  par  Turck, 
puis  par  Morell-Mackenzie.  Holm,  Chiari,  Kiehl,  Isambert,  Marty, 
Mygind.  Les  formes  primitives  exceptionnelles  ont  ete  signalees  par 
Isambert  et  Ziemsen,  Collet  le  croit  mojmnnenent  frequent  quand  il 
nait  dans  d’autres  regions,  exceptionnel  quand  il  se  developpe  pri- 
mitivement  dans  I'organe  phonateur.  Il  rappelle  que  d'apres  les  faits 
publics,  le  siege  principal  est  I’epiglotte.  La  symptomatologie  serait 
assez  effacee  car  la  douleur  et  la  dysphagie  font,  en  general,  defaut. 
11  en  est  de  meme  pour  la  dyspnee  sauf  dans  un  cas  de  Mygind  qui 
necessita  la  trachdotomie.  Pour  I’exposition  de  I’aspect  phj'sique  des 
lesions  et  de  leur  evolution.  Collet  s’appuie  surtout  sur  Fexcellent 
travail  de  Mygind.  Il  consacre  un  excellent  pai-agraphe  au  diagnos¬ 
tic,  mais  se  borne  pour  le  traitement  a  signaler  le  menthol,  les 
insufflations,  les  medicaments iodes,  parfois  la  galvano-caustie.  D’ail- 
leurs  Mygind  avail  conseille  deja  de  s'occuper  surtout  du  traitement 
general , 

L’ecrivaln  aeula  bonne  idee  derecueillir  pour  lepraticien  les  docu¬ 
ments,  tres  epars  et  tres  mal  connus  de  la  majorite  des  praticiens, 
que  I’on  possede  sur  la  tuberculose  des  regions  des  voies  aeriennes 
superieures  autres  que  le  larynx.  Si  celle  de  la  trach^e  n’a  guere 
d’importance  clinique  (I’auteur  y  distingue  une  forme  vegetante  qui 
a  seule  attire  I’attention,  et  une  forme  perichondrique)  la  tuberculose 
pharyngie  d’ailleurs  bien  mieux  connue  est  tout  autrement  interes- 
sante.  L’ecrivain  signale  d’abord  la  granulie  aigue  ou  maladie  d’lsam- 
bert  et  en  donne  des  exemples  personnels.  Puis  il  etudie  la  tubercu¬ 
lose  ulcereuse  chronique  du  pharynx  et,  discutant  la  pathogenic  (voie 
hematogene,  infection  par  la  muqueuse)  il  raonlre  le  role  preponde¬ 
rant  des  crachats  pulmonaires.  La  tuberculose  amygdalienne  qui  a 
suscite  tant  de  travaux  pourrait  etre  miliaire,  ulcereuse  chronique, 
vegetante.  Souvent  elle  serait  absolument  latente.  La  pathogenic  a 
iciune  importance  primordiale  puisque  beaucoup  font  de  cette  glande 
une  porte  d’entree  principale  de  la  tuberculose.  L’auteur  pense  que 
les  formes  phymateuses  primitives  de  I’amygdale  palatine,  de 
I’amygdale  pharyngee  et  de'l’amygdale  linguale  existent  veritable- 
ment,  mais,  en  somme,  sont  rares. 

Le  lecteurtrouvera  dans  le  present  ouvrage  des  paragraphes  inte- 
ressants  sur  des  localisations  encore  bien  mal  connues  du  bacille  de 
Koch,  celle  du  nez,  celle  du  cavum,  celle  des  sinus  nasaux  ;  mais  les 
faits  publics  jusqu’ici  etant  rares,  I’ecrivain  s’est  borne  a  peu  pres  a 
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fixer  I’elat  de  nos  nolions  actuelles  surle  sujetqui  demande  evidem-  ■ 
ment  des  recherches  ulterieures. 

C.  Chauveau. 

II.  — Les  traumatismes  et  les  affections  chirurgicales 

de  I’oreille  externe,  par  Voss,  de  Franckfort-sur-Ie-Mein. 

Pen  a  pen  se  complete  le  manuel  des  affections  chirurgicales  de 
I’oreille  et  des  voies  aeriennes  superieures  si  habilement  dirige  par 
Katz,  Preysing  et  Blumenfeld.  II  vient  de  s’enrichir  d’une  remarquable 
monographie  de  Voss  sur  les  traumatismes  et  les  maladies  de  I’oreille 
externe  qui  ressortent  plutot  dela  chirurgie  que  dela  medecine,  bien 
que  la  ligne  de  separation  soil  ici  assez  arbitraire  et  assez  difficile  a 
tracer.  II  est  vrai  que  ces  sortes  de  distinctions  n’ont  plus  qu’un 
inleret  dogmatique  et  descriptif,  I’auriste  etant  de  plus  en  plus  k  la 
fois  chirurgien  et  medecin. 

Le  lecteur  trouvera  dans  le  present  travail,  magnifiquemenl  edite  ; 
et  illustre  d’excellentes  figures,  comme  a  I’ordinaire,  par  les  editeurs  • 
de  la  maison  Curt  Kabitsch  de  Wurtzbourg,  les  vues  les  plus  mo- 
dernes  sur  le  sujet  et  tout  ce  que  reclame  la  pratique  de  notre  pro¬ 
fession  eii  pareille  matiere.  Le  c6te  clinique  s’est  meme  forlement 
accentue  un  peu  aux  depens  de  I’historique  et  de  I’erudition  pure, 
mais  c’est  la  une  tendance  a  laquelle  il  n’y  a  rien  a  dire,  etant  donne  ’ 
le  but  que  se  sont  propose  les  auteurs  du  present  traite. 

L’auteur  debutepar  I’expose  des  malformations  du  pavilion.  Celles-  ' 
ci  sont  congenitales  ou  acquises,  resultent  d’un  arret  ou  au  contraire  ' 
d’un  exces  de  developpement;  parfois  ces  deux  processus  sont  com-  | 
bines  ensemble.  Ainsi  dans  un  cas  de  Schwartze,  il  y  avait  microtie 
d’un  cote  et  macrotie  de  I’autre;  dans  une  observation  de  Hirschmann  • 
existait  d’un  cote  une  fissure  auriculaire  congenitale  et  de  I’autre 
une  polyotie. 

Quand  il  y  a  arret  de  developpement,  on  constate  d’habitude  en 
meme  temps  atrophie  generalisee  ou  localisde  de  I’organe,  ou  bien 
il  pent  y  avoir  des  fissures  congenitales  plus  ou  moins  profondcs, 
unilaterales  ou  bilaterales. 

En  1893,  Gradenigo  ne  pouvait  recueillir  dans  la  litt^rature  medi-  . 
cale  que  sept  cas  d’absence  totale  du  pavilion.  Manasse  et  Ivata  ont  ■ 
fait  recemment  connaitre  chacun  un  exemple  de  ces  sortes  de  mal¬ 
formations  qui  paraissent  etre  tout  a  fait  excoptionnelles.  ■ 

Les  atrophies  localisees  au  lobule,  a  I’helix,  a  I’anthelix,  au  tra¬ 
gus,  a  I’antitragus  semblent  au  contraire  beaucoup  plus  frequentes. 
Plus  souvent  encore,  onobservedes  atypies  de  ces  differentes  parties 
du  pavilion.  Tantot  celui-ci  seul  est  interesse,  tantot  la  malformation  ' 
retentit  a  la  fois  sur  le  conduit  auditif -externe,  la  caisse,  et  parfois 
aussi,  mais  bien  plus  rarement  surle  labyrinthe.  Il  peut  y  avoir  fissure 
branchiale  concomitante  (Bing)  ou  paralysie  faciale  (Songar,  Souques, 
Apert,  Moutard-Martin,  etc.),  ou  bec-de-lievre  avec  fente  velo-pala- 
tiue  (Moldenhauer)  ou  hemiatrophie  faciale  (Zaufal,  Schwartze, 
Voss,  etc.).  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  deformations  acquises,  le 
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plus  souvent  traumatiques,  parce  qu’elles  sent  beaucoupplusancien- 
nement  connues. 

Quelle  est  la  pathogenie  des  malformations  congenitales  quand  il 
y  a  fissure  ?  Heusinger  pensait  qu’il  s’agit  d’une  non-occlusion 
de  la  fente  branchiale,  mais  il  semble  qu’il  n’est  pas  necessaire  de 
remonteraussihautetqu’il  faille  admettrequ’ilya  simplement reunion 
des  bourgeons  auriculaires  dont  la  soudure  permet  la  constitution  de 
I’oreille  externe.  C’est  la  I’opinion  defendue  par  Griinert  et  ceci  expli- 
querait  bien  pourquoi  les  malformations  atteignent  d’habitude  en 
meme  temps  le  conduit  auditif  externe  et  la  caisse.  Cependant  I’hypo- 
these  ancienne  doit  probablement  etre  iiivoquee  quand  il  existe  con- 
comitamment  des  fissures  branchiales  au  cou.  Les  cas  de  polyotie 
out  ete  si  bienexposes  par  Virchow  et,  ajoutons-le,  par  Lannelongue, 
qu’il  n’y  a  plus  a  y  revenir.  L’auteur  parle  bien  aussi  de  I’importance 
des  malformations  otiques  au  point  de  vue  signaletique,  criminalis- 
tique  (Lombroso,  Gradenigo)  et  mental,  mais  il  ne  fait  qu’effleurer 
tres  superficiellement  le  sujet. 

L’autoplastie,  quand  on  y  a  recours  pour  remedier  aux  vices  de 
developpement  du  pavilion  (Korte,  Lexer),  n’aurait  donne  jusqu’ici 
que  des  resultats  assez  imparfails,  de  telle  sorte  que  Voss  se  pro- 
nonce  pour  le  port  d’appareils  orthopediques,  a  moinsque  la  malfor- 
mation  soil  bien  localisee  et  assez  facile  a  corriger,  parexerople  quand 
elle  siege  au  lobule  (Knapp).  Meme  dans  ces  circonstances  favorables, 
il  faudrait  craindre  le  froncement  consecutif  du  lambeau  rapporte 
(Kiimmel).  Alt  et  Brockaert  auraient  eu  recours  avec  un  certain  suc- 
ces  aux  injections  de  paraffine.  Lesfentes  congenitales  seront  operees 
comme  un  bec-de-lievre  d’apres  la  methode  de  Knapp  et  une  bonne 
figure  empruntee  a  cet  auteur  indique  bien  le  precede  k  suivre.  On 
pratiquera  I’ablation  des  pavilions  surnumeraires  en  prenant  bien 
soin  de  respecter  le  facial.  Si  le  pavilion  est  trop  grand,  on  fera, 
comme  I’a  indique  Trendelenburg,  des  resections  cuneiformes  mul¬ 
tiples  (la  figure  12  indique  la  methode  de  ce  chirurgien). 

Les  blessuresde  I’organe  n’auraient  d’importanceque  dans  le  cas  ou 
ellesseraient  etendues,  lespetites  solutions  de  continuitenenecessite- 
raient  en  somme  I’intervention  medicale  que  quand  elles  sent  infec- 
lees.  Les  instruments  tranchants  determinent  des  plaies  qui  peuvent 
detacher  presque  la  totalite  du  pavilion,  mais  un’e  suture  bien  faite 
avec  une  asepsie  rigoureuse  mettrait,  en  general,  fin  a  cet  accident, 
a  moins  que  la  plaie  soil  k  la  fois  penetrante,  coupante,  contondante, 
comme  k  la  suite  d’un  coup  de  couteau  porte  par  la  pointe  de  Tins- 
trument.  Il  sera  bpndansces  cas  de  se  servir  de  la  pince  de  Michel. 
Les  plaies  pour  percement  du  lobule  dans  le  but  de  faire  porter  des 
boucles  d’oreilles  a  donne  lieu  a  des  accidents  infectieux  (erysipele, 
abces,  chancre,  fiborme,  tuberculose)  actuellement  bien  connus;  par- 
fois  meme  le  lobule  se  gangrene  ou  s’ulcere  partiellement  de  fagon  a 
amener  une  division  en  deux  de  cette  portion  du  pavilion  (Voss).  Les 
morsures  d’animaux  (chiens,  chevaux)  seraienta  redouter  pour  divers 
motifs  (infection,  plaie  contuse  ou  arrachement)  ainsi  que  font  montre 
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Frank  et  Passow.  Courtade,  Randall  ont  cite  des  traumatismes  assez 
graves  du  pavilion  k  la  suite  d'applications  de  forceps.  Les  medecins 
militaires  ont,  comme  on  le  sait,  bien  decrit  les  traumatismes  par 
armes  a  feu.  Voss  cite  a  ce  propos  un  travail  de  Trautmann.  Plus 
rares  sont  les  blessures  et  meme  les  arrachements  du  pavilion  a  la 
suite  d’accidents  de  voitureou  d’automobile. 

La  tuberculose  du  pavilion  revet  deux  formes  :  1“  la  pericliondrite 
(Haug,  Heschl) ;  2“  le  nodule  tuberculeux  du  lobule  (Haug,  Korner, 
Patzold,  Gerber,  Heinrich).  Jarich  et  Chiari  ont  vu  en  outre  un 
ulckre  tuberculeux  de  la  peau  du  pavilion  gauche.  Dans  la  perichon- 
drite,  il  y  a  un  gonllement  diffus  de  moyenne  intensite  et  une  teinle 
livide.  Le  nodule  tuberculeux  du  lobule  qui  resulte  soit  d’une  infec¬ 
tion  locale  (par  ex.  :  percement  des  oreillesj  ou  d’une  infection 
hematogene?  pent  atteindre  la  grosseur  d’une  cerise  ou  d’une  noix 
confondue  avec  la  peau  et  de  teinte  bleufitre.  Souvent  I’examen  his- 
tologique  a  pu  reveler  I'a  veritable  nature  des  lesions  (Gerber,  Kor¬ 
ner).  Dans  un  cas  de  Voss  il  y  avail  une  ulceration  k  fond  jaunatre; 
I’examen  des  lesions  deraontra  I’existence  de  tuberculesavec  cellules 
geantes  entourees  de  cellules  epithelio'ides  qui  contenaient  des 
bacilles  tuberculeux.  Ces  nodules  serdnt  cauterises  k  I’acide  lac- 
tique,  puis  exposes  aux  rayons  de  Rdntgen  ou  kla  lumiere  quand  le 
mal  est  diffus  :  s’il  est  circonscrit,  on  tentera  Pextirpation. 

Le  lupus  du  pavilion  qui  ne  differait  aucunement  du  lupus  des 
autres  points  du  corps  reclamerait  un  traitement  identique. 

Quelques  lignes  sont  accordees  aux  manifeslations  de  la  syphilis 
et  a  celles  de  la  goutte,  ces  affections  ressortant  surtout  de  la  mede- 
cine.  Nous  avons  parcouru  avec  int^ret  le  chapilre  consacre  aux 
lunieurs,  bien  qu’il  soit  un  peu  bref.  Le  molluscum  contagiosum 
s’observerait  parfois  k  I’oreille.  Il  n’offrirait  ici  rien  de  particulier 
(Haug).  Le  fibrome  qui  a  ete  si  bien  etudie  par  les  auteurs  fran- 
(.'ais,  notamment  par  Duplay  qui  I’a  differencie  des  chelo'ides  cica- 
tricielles,  serait  constitue  par  des  masses  morbides  rougeklres  ou 
blcuatres,  pediculees  ou  non  r-enfermant  des  faisceaux  fibreux,  des 
fibres  elastiques  (Ostmann),  des  cellules  fusiformes,  etc.  Comme  trai¬ 
tement  de  ces  divers  neoplasmes,  ablation  au  bistouri  ou  k  I’anse 
galvanique.  On  a  signale  aussi  des  adenomes  et  des  papillomes 
(Haug,  Gruber,  Klinger,  Voss)  . Gruber  et  Walliczek  ont  observe  des 
lipomes  du  pavilion,  Haug  un  chondromyxome,  Ferreri  un  fibro- 
chondrome  du  lobule  qui,  extirpe  vainement,  gudrit  par  I’exposition 
aux  rayons  du  radium.  Les  tumeurs  irectiles  peuvent  etre  cirso'ides 
ou  telangiectasiques ;  elles  ont  ete  decrites  avec  soin  par  Voss,  en 
partie  k  I’aide  de  documents  personnels.  Le  lymphangiome  a  ete 
observe  dans  la  region  par  Lexer  et  par  Ziegler  (voir  fig.  49  et  50).’ 
Citelli,  Jearsley  et  d’autres  ont  publie  des  cas  de  kystes  dermoides 
du  pavilion.  Voss  en  a  vu  un  cas  chez  une  femme  de  la  grosseur 
d’une  corise,  d’une  consistance  elastique,  qu’il  a  pu  operer;  I’interieur 
contenait  comme  d’habitude  de  la  graisse,  des  dechets  epitheliaux, 
de  la  cholesterine  et  des  cheveux. 
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Comme  lumeurs  cancireuses,  I’auteur  signale  tout  d’abord  le  sar¬ 
coma,  de  grosseur  et  de  consistance  variable,  de  teinte  bleuatre, 
s’isolant  mal  des  parties  ambiantes  et  ne  tardant  pas  a  s’enlever 
superficiellement.  On  peut  avoir  affaire  aux  varietes  encepha- 
lo'ides,  fusiformes,  melaniques.  Cette  derniere  forme  a  ete  observee 
par  I'auteur  chez  un  homme  age  de  80  ans ;  les  ganglions  lympha- 
tiques  etaient  envahis.  Grace  a  une  extirpation  tres  large,  guerison 
complete.  Quelque  temps  apres  mort  par  epuisement  senile  :  I’au- 
topsie  ne  put  pas  faire  retrouver  la  moindre  embolie  cancereuse. 
Haug  a  publie  un  cas  de  fibro-angio-myxo-sarcome. 

Le  carcinome  du  pavilion  serait  un  peu  plus  frequent  que  le  sar- 
come.  II  apparaitrait  d’abord  sous  forme  de  petits  nodules ;  il  deter- 
rninerait  finalement  des  pertes  de  substance  notables.  L’envahisse- 
ment  ganglionnaire  serait  prdcoce.  Voss  a  represente  dans  la  figure 
12  un  cas  personnel  de  carcinome  de  la  region  temporale  ayant 
detruit  secondairement  tout  le  pavilion. 

2.  —  La  description  par  Voss  des  affections  chirurgicales  du  conduit 
auditif  externe  est  tout  aussi  clinique  et  methodique  que  celle  des 
maladies  de  meme  nature  qui  se  retrouvent  au  pavilion.  Elle  merile 
les  memes  eloges  et  leur lecture  estegalement  interessante  carelle  est 
fondee  en  partie  comme  precedemment  sur  des  documents  person¬ 
nels  qui  donnent  a  cette  monographie  un  aspect  vraiment  original. 

Ici  encore  I’auteur  debute  par  les  malformations.  Le  conduit  peut 
etre  double  (Garanowski  et  Habermann)  ou  bien  sa  lumiere  est 
retrecie,  ou  il  se  termine  en  cul-de-sac.  Parfois  il  manque  entiere- 
ment,  sa  place  6tait  marquee  par  un  simple  cordon  fibreux.  Ces  vices 
de  conformation  existent  seuls  ou  coincident  avec  des  malformations 
semblables  du  pavilion,  de  la  caisse,  de  la  trompe  et  plus  rarement 
du  labyrinthe.  Voss  a  vu  une  deformation  en  forme  de  fenle  du 
conduit  chez  une  jeune  dame  dont  les  deux  soeurs  presentaient  une 
anomalie  semblable.  On  a  tente  plusieurs  fois  de  remedier  aux 
atresies  congenitales  (Scheibe,  Blumenthal,  Alexander,  Ruttin, 
Urbantschitsch,  Voss)  quand  I’examen  auditif  notamment  pour  les 
epreuves  acoustiques  monlre  que  le  labyrinthe  est  intact  et  la  trompe 
permeable.  Actuellement  on  cr6e  a  travers  la  mastoide  une  brecbe 
qu’on  s’efforce  de  maintenir  beante.  Scheibe,  Alexander,  Ruttin  et 
Urbantschitsch  ont  pu  ainsi  ameliorer  notablement  I’audition.  Voss 
a  fait  une  operation  de  ce  genre,  mais  encore  trop  r^cente  pour 
qu’on  puisse  affirmer  la  durabilite  du  succes. 

Les  traumatismes  du  conduit  sont  directs  ou  indirects.  Les  pre¬ 
miers  peuveut  interesser  la  portion  cartilagineuse  et  consister  en 
erosions  dues  a  des  instruments  divers  mis  en  ceuvre  pour  des 
d6mangeaisons,  pour  nettoyer  I’oreille,  etc.,  manipulations  qui  outre 
les  dangers  d’infection  qu’elles  entrainent  peu  vent  etre  cause  de 
corps  etrangers  de  I’oreille  fiches  dans  les  parois  quand  la  pointe  de 
I’instrument  se  rompt.  Les  grosses  blessures  sont  presque  exclusive- 
ment  dues  k  des  coups  de  couteau  et,  si  le  corps  vulnerant  atteint 
les parties  profondes,  on  peut  voir  survenir  non  seulement  des  otites 
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moyennes,  mais  encore  des  labyrinthites  et  des  paralysies  faciales 
(Passow).  On  a  signale  aussi  des  blessures  par  instruments  piquants 
divers,  par  branches  d’arbre  etc.,ou  bien  le  conduit  est  lese  pen¬ 
dant  un  evideraent  petro-mastoidien  maladfoitement  execute.  L’au- 
teur  cite  plusieurs  exemples  curieux  de  ces  divers  traumatismes 
que  nous  ne  pouvons  rapporter  ici  faute  de  place.  Mentionnons  seu- 
lemeiit  le  paragraphe  dans  lequel  il  traite  des  •brulures  par  les 
vapeurs  ou  par  les  liquides  k  une  temperature  elevee.  Le  grand 
danger  est  dans  ce  cas  Fatresie  qu’on  combatlra  par  la  dilatation 
forceea  Faidede  tampon d'ouate,  apres  qu’on  auraapaise  les  douleurs 
avec  les  anesthesiques  locaux.  Voss  utilise  pour  exposer  les  trauma¬ 
tismes  du  conduit  par  armes  a  feu  les  publications  tres  abondantes 
qu’ont  fait  paraitre  surtout  les  medecins  militaires.  Limite  par  le 
plan  de  Fouvrage,  il  n’a  pu  faire  bien  entendu  qu’une  esquisse  de  la 
question.  II  signale  des  faits  curieux  empruntes  ii  Passow,  a  Korner. 
Actuellement,  on  ne  se  rallie  plus  ala  non-intervention  quand  rien 
ne  presse,  parce  que  le  projectile  peut  etre,  comme  on  le  salt  aussi, 
une  occasion  constante  d’infection  par  le  conduit  ou  par  la  trompe. 

Les  fractures  du  conduit,  quand  elles  ne  sent  pas  une  propagation 
de  celles  de  la  base  du  crane,  si^gent  presque  toujours  en  avant  ou 
en  bas.  Souvent  elles  sont  dues  a  une  chute  sur  le  menton,  le  con¬ 
dyle  de  la  m&choire  enfon^ant  les  parois  du  conduit  qui  lui  r^sistent. 
Dans  une  piece  que  possede  Voss,  la  paroi  ant^rieure  et  la  paroi 
posterieure  etaient  fracturees  dgalement ;  il  y  avait  aussi  d^chirure 
de  la  membrane  du  tympan.  Dans  un  cas  semblable,il  s’etait  detache 
de  la  paroi  anterieure  une  esquille  qui  necessita  une  intervention 
chirurgicale  de  la  part  de  Fauteur.  La  chute  sur  le  menton  peut  deve- 
nir,  dit  Fecrivain,  dans  quelques  faits  cliniques  exceptionnels,  la  cause 
d’une  fracture  bilaterale  du  conduit.  Passow  aurait  bien  etudie  le 
mecanisme  des  lesions  dans  ces  sortes  de  chute.  Les  antecedents, 
Fecoulement  sanguin,  Fotoscopie,  les  phenomenes  consecutifs  seront 
mis  en  oeuvre  pour  etablir  le  diagnostic.  Le  traitement  sera  ici  sur¬ 
tout  prophylactique,  c’est-a-dire  antiseptique,  car  toute  suppuration 
peut  avoir  de  graves  consequences  pour  la  caisse  ;  parfois  il  faut 
intervenir  pour  enlever  un  sequestre  osseux.  S’il  y  a  fracture  du 
crane,  il  ne  faudra  pas  hesiter  centre  Favis  ancien  non  intervention- 
niste  de  se  debarrasser  des  coagula  sanguins  quipeuvent  s’infecter  ; 
pour  cela  Voss  se  sert  d’une  sorte  de  crochet  rigoureusement  asep- 
tise.  11  n’hesite  pas  au  besoin  h  pratiquer  Fevidement  pour  se  debar¬ 
rasser  des  esquilles  profondes,  et  mieux  etudier  certaines  fissures 
suspectes  de  Fos.  Cette  conduite  lui  aurait  permis  de  prdvenir  Fin- 
fection  consecutive  endocrimienne  et  de  prevenir  de  graves  com¬ 
plications  auriculaires. 

Comme  on  le  sait,  les  ulcerations  et  Feczema  du  conduit,  les  trau¬ 
matismes  et  les  otites  chroniques  externes  peuvent  amener  des 
atrisies  et  des  stenoses  plus  ou  moins  marquees  du  conduit  auditif 

1.  Ce  cas  publi(S  par  Meniire  fils  en  France. 
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externe  de  nature  tantot  flbreuse,  tantot  osseuse.  L’auteur  recom- 
mande  dans  ces  cas  de  suivre  les  preceptes  de  Schwartze. 

(4  suivr'e.)  C.  Chauveau 

III. —  Pour  I’orateur  et  pour  le  chanteur  :  principes  de 
physiologie  et  de  physiologie  pathologique  de  la  voix 
et  d’esthetique  et  hygiene  vocales,  par  Charles  Labus,  de 
Milan,  492  pages,  chez  Ulrico  Hcepli,  Milan,  1912  {suite}. 

Pour  bien  chanter,  flnement,  il  faut  beaucoup  de  travail.  Chi  va 
piano  vasanoe  va  lontano,  disent  les  Italiens  et  les  anciens  disaient; 
«  Festina  lente  ».  Pour  bien  faire  I’exercice  musculaire,  il  est  neces- 
saire  de  le  repeter  plusieurs  fois  ;  aujourd’hui  on  n’a  plus  patience 
et  a  peine  I’a-t-on  fait  un  peu,  qu’on  passe  a  un  autre  plus  difficile.  Il 
faut  5  i  6  ans  d’etudes  pour  reussir  a  bien  chanter  et  3  a  4  autres 
annees  pour  se  perfectionner.  C’est  vers  30  ans  que  Partiste  excelle. 

Le  chant  est  la  danse  de  la  voix.  Peu  savent  danser  bien,  peu 
savent  chanter  bien.  Danse  et  chante  bien,  celui  qui,  en  outre  de  dis¬ 
positions  naturelles,  a  fait  beaucoup  d’exercices  et  beaucoup 
d’6tudes. 

Le  travail  du  chant  devrait  rationnellement  se  faire  avec  des 
organes  qui  ont  atleint  leur  complet  developpement  et  la  capacite  au 
travail ;  c’est  pour  cela  que  Ton  devrait  interdirele  chant  aux  enfants. 

■  Avec  I’exercice  et  I'habitude  nous  rendons  nos  organes  plus  resis- 
tants  aux  influences  nocives,  mais  dans  certaines  limites.  L’orateur 
et  le- chanteur  doivent  etre  r6sistants  au  travail  vocal.  Le  chanteur 
doit  toujours  etre  pret  h  rdpondre  aux  demandes  de  -travail  :  aussi 
cela  implique-t-il  de  sa  part  une  bonne  constitution  physique  et 
morale  necessaire  dans  une  vie  de  fatigue,  de  luttes,  d’emotions.  Le 
manque  de  resistance  se  corrige  en  partie  par  I’exercice.  La  resis¬ 
tance  est  en  raison  inverse  de  I’intensite  et  de  la  duree  du  travail. 
Le  repos  doit  etre  bien  dose  et  proportionne  a  la  fatigue. 

Le  travail  vocal  au  debut  devra  etre  court ;  une  demi-heure,  un 
jour  non  I’autre  pour  un  mois  avec  repos  de  quelques  minutes  entre 
un  exercice  et  un  autre  ;  puis  augmenter  h  une  demi-heure  par  jour 
le  second  mois  ;  le  troisieme  mois  une  heure  par  jour  divisee  en 
deux  reprises.  Le  travail  ne  devra  pas  depasser  deux  heures  par  jour 
avec  des  intervalles  de  repos.  Chanter  trois  a  quatre  heures  par  jour, 
c’est  ruinerl’organe.  Outre  le  repos  entre  chaque  exercice,  il  faut  de 
temps  en  temps  un  repos  d’une  journde  entiere. 

Il  n’ya  pas  d’erreur  plus  funeste  que  de  prendre  pour  commencer  a 
chanter  un  maitre  sans  valeur.  Legrec  Thimotee,  professeur  de  flute, 
prenait  doubles  honoraires  aux  eleves  qui  avaient  deja  pris  des 
legons  d'autres  maitres,  parce  qu’il  etait  astreint  a  un  double  travail 
pour  faire  pordre  les  defauts,  les  vices  pris  au  debut.  Il  y  a  des 
maitres  qui  n’ont  aucune  idee,  aucune  connaissance  de  la  fonction 
vocale;  leurs  theories  sent  fausses  parce  qu’elles  ne  reposent  sur 
aucune  donnee  physiologique.  Cependant  les  conditions  anatomiques 
doivent  diriger  I’etude  du  chant,  qui  est  une  fonction  de  I’organismo, 
obeissant  a  une  loi. 
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Le  premier  don  d’un  mailre  est  d’avoir  une  oreille  tres  fine  qui 
saura  relever  les  moindres  defauts  d’intonation,  de  timtre,  d’ex4cu- 
tion,  de  temps,  de  sonorite,  de  force ;  dans  une  voix,  il  devra  decou- 
vrir  les  defauts,  faire  ressortir  les  beautes  et  modifier  les  irregulari- 
tes.  II  devrait  autant  que  possible  avoir  ete  chanteur  et  de  la  meme 
tessiture  que  son  eleve.  Le  maitre  devrait  accompagner  son  eleve. 

Lemaitre  consciencieux  devra  refuser  d’instruirel’dleve  chezlequel 
il  ne  trouvera  pas  les  qualitds  necessaires  pour  reussir.  Le  maitre 
n’est  pas  toujours  la  cause  du  succes  de  I'eleve.  Un  eleve  peut  avoir 
desqualites  que  son  maitre  n’apasdeveloppees.  Dans  la  gymnastique 
de  la  voix,  il  doit  y  avoir  une  progression  de  peu  abeaucoup,  soit  en 
force,  soit  en  duree,  soit  en  difficulte.  Pour  commencer  avec  les 
exercices  simples,  il  faudra  executerceux  qui  reclament  Paction  d’un 
seul  groupe  de  muscles  ou  du  plus  petit  nombre  de  muscles  pos¬ 
sibles. 

Le  premier  facteur  de  la  phonation  reside  dans  le  m^canisme  de 
la  respiration.  La  chose  la  plus  importante  est  de  prendre  Pair  suffi- 
sant  dont  a  besoin,  et  de  le  depenser  conformement  a  ce  besoin.  Le 
type  respiratoire  a  adopter  est  le  type  thoraco-abdominal. 

La  premiere  gymnastique  respiratoire  devra  etre  muette  et  com¬ 
mencer  par  le  type  purement  diaphragmatique.  Une  serie  de  dia- 
grammes  traces  dans  Pouvragemontre  les  differentes  facons  derespi- 
rer.  Pour  se  mettre  au  travail  vocal,  il  faut  se  trouver  dans  des  con¬ 
ditions  normales  de  sante.  L’organisme  devra  etre  repose,  pas  a  jeun. 
pas  Pestomac  plein,  sans  excitation  de  la  muqueuse  par  des  agents 
externes.  L’heure  de  la  legon  sera  de  preference  le  matin.  Le  vete- 
ment  sera  proportionne  a  la  temperature  exterieure,  la  poitrine  ne 
sera  pas  comprimee,  ni  les  epaules,  ni  le  cou,  ni  le  thorax.  La 
chambre  sera  chauffeehl7‘>. 

La  position  sera  droite  ;  tout  le  corps  souple  avec  quelque  leger 
mouvementgracieux,  non  brusque,  la  tete  haute,  les  bras  le  long  du 
corps  sans  rigiditd,  ni  contraction  sur  la  poitrine,  les  mains  ne 
doivent  pas  etre  croisees  sur  Pepigastre,  ni  introduites  dans  la  poche 
du  pantalon  ou  dugilet ;  le  visage  sera  normal,  ni  trop  triste,  ni  trop 
souriant.  Chanteravecle  sourire,  comme  le  veulent  certains  maitres, 
peut  choquer  quand  on  chante  quelque  chose  de  melancolique,  de 
palhetique,  de  triste.  La  bouche  devra  etre  moderement  ouverte^ 
parce  que  si  elle  est  trop  fermee  les  ondulations  sonores  sent  inter- 
ceptees,  le  son  est  faible  et  obscur ;  si  elle  est  trop  ouverte,  le  sOn 
est  grossier. 

On  doit  commencer  &  chanter  sur  le  meme  son  de  la  tessiture,  a  la 
meme  hauteur,  a  moyenne  intensity  de  force,  et  avecun  seul  timbre, 
avec  la  teinte  la  plus  facile.  Le  rythmeaussi  doit  etre  uniforme. 

L’eleve,  dans  les  premiers  temps  de  Petude,  ne  devra  jamais  faire 
des  exercices  vocaux  seul,  pour  ne  pas  prendre  et  conserver  des 
defauts. 

Avoir  une  intonation  parfaite  est  un  don  de  la  nature.  On  peut 
cependant  par  Pe.xercice  Pameliorer  et  la  perfectionner.  11  n'est  pas 
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bosoin  de  chercher  la  note  en  tatonnant  ou  par  degres,  mais  on  doit 
d’emblee  attraperle  ton  juste. 

II  importe  aussi  que  le  piano soit  accordd  toujours  au  meme  diapa¬ 
son,  autrement  il  y  a  des  sons  differents  auxquels  lelarynx  n’est  pas 
habitue. 

Comme  exercices  plus  difficiles  d’exacte  intonation  par  le  change- 
inent  necessaire,  rapide,  varie,  sur  du  degre  de  contraction  muscu- 
laire,  on  fait  ceux  du  saut.  D’abord  I’octave,  puis  la  tierce  et  la 
quinte,  ou  I’arpege,  et  pendant  ce  temps-la  I’oreille  s’habituera  a  I’har- 
nionie.  Les  sauts  difficiles  pour  I’harmonie  sont  ceux  de  septieme 
de  quinte  diminuee,  de  quinte  excedente,  de  quarte  excedente,  de 
quarte  diminuee,  de  seconde  excedente.  II  est  necessaire  de  s’habi- 
tuer  au  saut  avec  et  sans  accompagnement,  ou  avec  des  harmonies 
diverses.  II  faut  toujours  avoir  present  ii  I’esprit  que  les  notes  extremes 
s’obtiennent  apres  de  nombreux  exercices  sur  les  moyennes  et  sur 
les  avant-dernieres. 

L’echelle  ascendante  est  plus  facile  que  la  descendante.  Dans  I’as- 
cendante,  on  pousse  le  souffle  tantqu’il  est  necessaire;  dans  la  des¬ 
cendante,  il  est  besoin  de  le  retenir. 

Dans  le  passage d’un  registre  a  I’autre,  outre  la  modification  ou  la 
diminution  de  I’intensite,  il  y  a  aussi  une  difference  de  teinte  qu’il 
est  necessaire  de  chercber  a  faire  disparaitre  par  I’etude  pour  unifor- 
miser  ou  egaliser  la  voix. 

Dans  la  direction  des  etudes,  il  faut  eviter  certaines  inaptitudes 
dues  a  des  defauts  des  organes,  qui  n’ont  pas  encore  atteint  leur  evo¬ 
lution  complete  ou  font  atteinteen  un  point  seulement,  ou  avec  des 
variations  d’equilibre  du  developpement.  Il  y  en  a  qui  se  fatiguent 
a  sauter  les  echelles  et  d’autres  qui  sont  maladroits  a  les  monter. 

On  ne  doit  jamais  prendre  la  respiration  en  passant  d’un  registre 
a  I’autre  pour  ne  pas  ddranger  une  position  difficile  a  laquelle  il  etait 
arrive  par  une  preparation  graduelle,  soit  en  montant,  soit  en  des¬ 
cendant. 

L’exercice  de  changement  de  teinte  reclame  un  mouvement  plus 
complexe.  Les  premiers  exercices  de  ce  genre  sont  :  les  vocalises 
composees,  en  changeant  d’abord  les  voyelles  sur  le  meme  ton,  puls 
en  changeant  les  voyelles  etle  Ion  en  meme  temps. 

Aux  exercices  sur  une  seule  voyelle  Ton  fait  suivre  ceux  sur  deux 
voyelles  combinees,  ou  sur  des  diphtongues. 

La  vocalise  danS  sa  juste  expression  consiste  k  chanter  seulement 
sur  la  voyelle  ;  le  solfege  consiste  a  chanter  sur  la  voyelle  unie  a  une 
consonne.  Dans  le  solfege,  nous  avons  sept  notes  comprenant  quatre 
voyelles  A,  E,  I,  0,  et  six  consonnes  D,  R,  M,  F,  S,  L. 

Le  moment  opportun  pour  respirer  est  delicat.  En  general,  on 
doit  prendre  la  respiration  avant  de  commencer  une  phrase  ;  avant 
certains  passages  a  temps  trop  presse,  avant  une  volee  d’une  echelle 
descendante,  d’une  note  tenue,  de  notes  accentuees,  de  fioriture, 
avant  les  notes  les  plus  hautes  ou  les  notes  puissantes.  La  respira¬ 
tion  est  reprise  apres  un  staccato,  apres  les  notes  liees  entre  deux 
notes  de  meme  valeuret  de  meme  hauteur. 


Pour  le  chanteur,  les  exercices  de  declamation  sont  n^cessaires 
pourapprendre  la  juste  expression  selon  le  senslogique  de  la  phrase. 

Tout  ce  qui  peut  faire  valoir  la  beaute  d’un  r&le,  la  grandeur  d’une 
scene  doit  etre  intelligemment  etudie  par  I’artiste.  Dans  la  tenue, 
dans  le  vetement,  dans  la  demarche  il  trouvera  des  effets  qui  lui  per- 
Biettront  de  mettre  en  valeur  les  ressources  de  son  organe.  Le  suc- 
ces  grise  quelquefois  et  les  applaudissements  font  oublier  souventa 
Tartiste  que  la  perfection  n'existe  pas  et  qu’il  doit  toujours  travailler 
&  la  recherche  du  mieux,  au  maintien  de  I’etat  dans  lequel  il  se  trouve. 
Monter  est  facilp,  mais  descendre  est  plus  facile  encore.  La  Roche 
Tarpeienne  est  pres  du  Capitole.  Les  precautions  les  plus  grandes 
doivent  etre  prises  centre  les  etals  pathologiques  possibles  du  larynx 
et  des  organes  qui  concourent  a  doiiner  a  la  voix  les  qualites  neces- 
saires.  Savoir  chanter  k  propos,  savoir  se  reposer  k  propos,  ne  pas 
fatiguer  un  organe  malade,  sont  des  prcceptes  que  tout  artiste  doit 
observer.  Apres  une  saison  fatigante,  un  repos  d’un  mois  sera  pru- 

Enfin,  certaines  indications  therapeutiques  completent  ce  travail. 
Tout  d’abord,  le  repos  s’impose  dans  un  organe  surmene  ou  mal- 
mene.  Dans  les  irritations  de  gorge,  employer  des  gargarismes  de 
deccoction  d’orge  avec  sel  ammoniaque  k  1/2  ”/o.  Quelques  inhala¬ 
tions  de  vapeurs  chaudes.  Eneas  de  toux,  un  peu  d’opium.  Si  le 
catarrhe  persiste,gargarisme  astringent  au  tannin  ou  kTalun  kl  /2  "/o. 

L’inhalation  favorise  Texpectoration  de  la  trachee. 

On  fait  aussi  des  lavages  du  nez  k  Teau  k  ,37“. 

Pour  les  etats  plus  serieux,  recourir  au  mkdecin. 

Une  bibliographie  complete  sert  d’appendice  k  ce  volumineux  tra¬ 
vail,  dont  la  lecture,  facilitde  par  un  style  clair,  precis,  sera  des  plus 
profitables  k  ceux  qu’interessent  toutes  les  questions  du  chant  et  de 
la  paroledans  ses  rapports  avec  la  vie  sociale  et  Teducation. 

Henry  Massier  (deNice). 

IV.  —  Traumatisme  de  I’oreille  au  cours  des  grandes 
explosions,  par  les  docteurs  Ignaz  Hofer,  medecin  militaire  et 
Oscar  Mauthner,  assistant  de  la  polyclinique  de  TUniversite  de 
Vienne  pour  les  maladies  desoreilles.  Vienne  et  Leipzig,  chez  Joseph 
Safar,  1913. 

Dans  cet  excellent  travail  entrepris  en  commun  k  propos  de  la  terrible 
explosion  qui  eut  bien  a  Neustadt-Vienne  le  7  juin  1912  les  deux 
auteurs  out  fait  un  excellent  expose  de  Tetat  actuel  de  la  question 
.sur  les  traumatismes  auriculaires  qui  surviennent  au  cours  de 
pareilles  catastrophes.  Il  s’agissait  ici  de  la  conflagration  de  48  gros 
amas  de  poudre.  Aussi  la  force  de  Texplosion  fut  epouvantable  et 
elle  arriva  a  endommager  des  bktiments  situes  k  une  assez  grande 
distance.  Ignaz  Hofer  et  Oscar  Mauthner  ont  pu  examiner  un  tres 
grand  nombre  de  personnes  au  point  de  vue  qui  les  interessait. 
11s  ont  complete  les  donnees  cliniques  qu’ils  avaientobtenues  pardes 
recherches  sur  les  animaux.  De  Ik,  trois  chapitres  bien  distincls  dans 
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leur  monographie :  I’historique  tres  bien  fait  et  tres  detaille,  la 
partie  clinique  et  la  partie  experimentale. 

Comme  on  le  sait,  il  entre  dans  les  effets  produits  un  certain 
nombre  de  facteurs  assez  ditferents  qui  sont  :  la  commotion,  la 
brulure  calorique  on  chimique  qui  agissent  plus  ou  moins  suivant  la 
distance  ou  se  trouve  le  patient  lors  de  la  catastrophe.  A  ce  propos 
les  deux  ecrivains  mentionnent  I’explosion  frangaise  du  fort 
Lagoubran  pres  de  Toulon  en  1899  et  Texplosion  anglaise  de  la 
fabrique  Curtis  et  Harvey  pres  de  Lower  Hope  Point  dans  le  comte 
de  Kent  presde  Londres  on  48  caisses  de  cordite  firent  explosion  en 
1902.  En  1903  il  se  passa  un  fait  analogue  a  Tarsenal  de  Woolwich. 
L’explosion  de  la  fabrique  de  picrate  de  Gresheim  en  1901 
fournit  aussi  aux  deux  ecrivains  d’utiles  points  de  comparaison. 
C’est  surtout  la  commotion  aerienne  quisemble  agir  dans  les  compli¬ 
cations  auriculaires  notees  par  les  auteurs.  Toynbee,  Troeltsch  a vaient 
dejafournides  renseignements  interessants.  Gradenigo  a  dcrit  d’autro 
part  surle  sujet  un  bon  article  dans  le  traite  des  maladies  des  oreilles 
de  Schwartze.  Depuis  la  littdrature  medicale  sur  ce  genre  de  lesions 
s’est  beaucoiip  enrichie.  Signalons  parmi  les  principales  publications 
celles  de  Chastaiig (Oreille et  detonations  dans  les  Arch,  de  mid.  nav. 
1909),  Drigalski  (Blessures  du  t}'mpan  par  les  fortes  commotions 
aeriennes,  Berlin,  1893),  Mauthner(Les  traumatismes  du  labyrinthe. 
Arch.  f.  Ohrenh.,  1912),  Moller( Affections  de  Toreille  consecutives 
aux  bruits  intenses.  These  de  Leipzig,  1903),  Ostino  (Les  traumatismes 
auriculaires  par  les  commotions  determinees  par  les  armes  a  feu. 
Arch.f.  Ohrenh. ,\o\.  LXVII),  Passow(Les  trausmatismesde Toreille, 
Wiesbaden,  1905),  Smirnow  (Diminution  de  Tacuite  auditive  par  les 
bruits  dus  auxarmes  afeu,  1900),  etc.  Certains  auteurs  out  aborde  le 
cote  experimental  du  sujet,  notamment  Wittmaak  {Zeits.  f.  Ohrenh., 
1909),  Friedrich  [Arch.  f.  Ohrenh.,  voL  LXXIV),  Siebenmann  (voir 
Friedrich),  Yoshii  [Zeits.  f.  Ohrenh.,  LVIll),  Marx  [Zeits.  f.  Ohrenh. 
1909),  von  Eicken  (C.  r.  soc.  allemande  d’otologie,  1909)  et  Hossli 
[Zeits.  f.  Ohrenh.,  vol.  LXIV).  Cent  troispersonnes  ont  ete  examinees 
par  les  deux  auteurs  et  lour  histoire  clinique  resumee  en  quelques 
mots  permet  aux  deux  auteurs  de  poser  des  conclusions  interessantes. 
Mais  pour  cela  il  faut  tenir  un  compte  rigoureux  de  Teloignement 
des  sujets.  Ainsi  pour  ceux  places  pres  du  foyer  de  Texplosion  les 
traumatismes  observes  ont  une  pathogenie  complexe  ainsi  qu’il  a  ete 
dit  plus  haut.  Les  troubles  de  Toreille  interne  pour  ce  premier  groupe 
presentent  une  frequence  extreme  et  se  I’evelent  par  des  pheno- 
menes  bien  connus.  Les  lesions  auriculaires  sont  ici  bilaterales,  elles 
sont  au  contraire  le  plus  souvent  unilaterales  dans  les  groupes  com- 
prenant  les  sujets  qui  etaient  plus  eloignes  du  lieu  de  I’accident. 
Beaucoup  de  ces  individus  ne  presenterent  du  reste  que  des  pertur¬ 
bations  tout  a  fait  passageres  du  cote  3e  Toreille,  ou  memo  conser- 
verent  une  integrite  parfaite  du  tympan. 

Cependanton  releve  surle  tableau  statistique,  memo  dans  ces  cas 
relativementfavorables,  un  exemple  de  labyrinthite  tres  nettedecelee 
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par  la  diminution  de  I’ouie,  le  nystagmus,  etc.  C’est  la  un  fait  qu'il 
est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue.  C.  Chauveau. 

V.  —  Atlas  sur  le  developpement  du  nez  et  du  palais 
Chez  rhomme,  par  Karl  Peter,  de  Greisswald,  lena,  1913,  chez 
Gustave  Fischer. 

Etant  donne  I’importance  fondamentale  pour  le  specialiste  du  deve¬ 
loppement  embryologique  du  palais  et  du  nez  et  les  quelques  incer¬ 
titudes  qui  regnent  encore  sur  lesujet,  unpareil  ouvrage  ne  pouvait 
qu’etre  le  bien  venu.  Nous  devons  reconnaitrc  du  reste  que  I’auteur 
s'est  parfaitementacquitte  du  travail  difficile  qu’il  avaitentrepris.  Karl 
Peter  a  surtout  etudie  ce  qui  se  passe  chez  fhomme  et  n'a  fait  des 
recherches  chez  les  mammiferes  que  lorsque  les  materiaux  humains  lui 
faisaient  defaut.  11  a  expose  d’une  fagon  tres  detaillee  et  tres  appro- 
fondie  tout  ce  qui  a  trait  aux  malformations.  Les  excellentes  figures 
dont  il  a  enrichi  son  ouvrage  permettent  au  lecteur  de  mieux  se 
rendre  compte  qu’autrefois  du  mecanisme  de  ces  vices  de  confor¬ 
mation  assez  malaises  en  somme  a  interpreter  lors  d’une  premiere 
lecture.  L’ecrivain  a  utilisd  tous  les  ecrits  qui  avaient  paru  sur  la 
question  meme  les  plus  rdcents  tels  quele  chapitrede  Schwalbe  sur 
les  malformations  de  la  face  dans  le  Manuel  des  maladies  des 
oreilles  de  Griinberg,  et  1’ Atlas  sur  les  maladies  des  oreilles  de 
Griinwald.  La  plupart  des  dessins  qui  composent  cet  ouvrage  sent 
entierement  originaux  et  dues  ii  I’active  collaboration  de  I’excellent 
dessinateur  Hager. 

Cet  atlas  comprend  les  chapitres  suivants  :  Apparition  des  fosses 
nasales,  champ  olfactif,  fosse  olfactive,  formation  du  cul-de-sac 
olfactif,  palais  primitif,  choanes  primitives,  fosses  nasales  primitives, 
developpement  ulterieur  de  ces  differentes  parties;  developpement 
externe  des  narines,  apparition  du  palais  definitif,  union  des  deux 
moities  du  palais,  formation  du  canal  laci'ymal,  mode  de  formation 
des  sinus  nasaux,  mode  de  developpement  de  I’organe  de  Jacobson, 
modede  constitution  et  deformation  du  septhm  nasal,  ses  deviations, 
developpement  histologique  de  f  epitheliuni  nasal,  du  nerf  olfactif, 
des  glandes ;  developpement  successif  du  squelette  des  fosses  nasales, 
c’est-a-dire  stades  membraneux,  cartilagineux  et  osseux,  ddvelop- 
pement  de  la  musculature  du  nez,  etude  tres  complete  des  mal¬ 
formations  qui  peuvent  se  produire  du  c6te  des  fosses  nasales  et  du 
palais.  Un  ouvrage  aussi  technique  comprenant  la  description  de 
tant  de  parties  diffdrentes  ne  pent  s'analyser.  Nous  en  recom- 
mandons  vivement  la  lecture,  certain  qu’on  y  trouvera  un  grand 
profit  etant  donne  la  grande  erudition  et.  la  competence  de  fauteur 
ainsi  que  la  clarte  de  son  exposition.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Etudes  experimentales  sur  la  labyrinthite,  par 
Albert  Blau,  de  Gorlitz  (Brochure  de  33  pages  avec  3  pi.  Vogel, 
editeur). 

Les  experiences  de  Blau  montrent  que  I’infection  directe  bacte- 
rienne  du  labyrinthe  produit  des  inflammations  diffuses  et  circon- 
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scl’ites  de  degre  divers  ;  que  les  bacteries  peuvenl  subir  la  migra¬ 
tion  a  travers  la  membrane  intacte  de  la  fenetre  ronde  ;  qu’aussi  les 
toxines  bactf^riennes  comme  fous  autres  poisons  peuvent  produire 
des  inflammations  dans  le  labyrinthe  ;  enfm  que  les  toxines  bacte- 
riennes  ou  autres  toxiques  peuvent  provoquer  des  alterations  dege- 
neratives  de  I'organe  de  Corti.  11  a  constate  dgalement  que  chez  le 
chat  I’infectioh  directe  du  labyrinthe  avec  le  microbe  de  I'erisipele 
produit  des  alterations  beaucoup  pins  graves  que  le  bacillus  muco- 
sus,  tandis  que  TelTet  de  la  toxine  de  ce  dernier  parait  etre  plus 
considerable  qne  I’effet  de  la  toxine  du  streptocoque  de  I’erysipele. 
II  a  vu  aussi  que  les  bacteries  meme  dans  les  foyers  inflammatoires 
organises  du  labyrinthe  peuvent  demeurer  vivantes  pendant  assez 
longtemps,  chose  qui  n’a  rien  d’extraordinaire  et  qui  a  son  pendant 
dans  la  diphterie.  Enfm  Blau  a  pu  voir  que  les  bacteries  peuvent 
emigrer  h  travers  I’espace  sous-arachnoidien  sans  provoquer  d’in- 
flammation.  Menier  (de  Decazeville). 


IV  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Des  amygdales  palatines  infectees.  Delanecessite 

de  leur  exerese  totale,  par  Louis  Lesca,  de  Ondres  (Landes) 

(These  de  Paris,  d91d,  librairie  Ollier  Henry,  Paris). 

Nous  passerons  rapidement  dans  cette  analyse  les  chapitres  qui 
ont  trait  a  I’anatomie  et  h  la  physiologie  des  amygdales,  nous  ne 
nous  arreterons  pas  non  plus  au  chapitre  III. 

Des  troubles  qu’occasionnent  les  amygdales  hypertropbiees  ou 
infectees ;  nous  n’en  retiendrons  que  les  conclusions  en  ce  qui  con- 
cerne  les  relations  des  amygdales  avec  la  tuberculose.  Rest  mainte- 
nant  prouve  que  les  amygdales  peuvent  etre  la  porte  d’entrde  de  la 
tuberculose  et  que  beaucoup  d’adenites  bacillaires  sont  occasionnees, 
par  elles. 

Le  chapitre  IV  ;  Utilite del’ ablation  totale  des  amygdales  infectees, 
nous  retiendra  davantage,  car  il  est  d’actualite  et  a  donne  lieu,  au 
dernier  Congres  de  la  Socidte  Frangaise  d’oto-rbino-laryngologie,  ii 
des  discussions  animees  entre  partisans  ou  non  de  cette  metbode 
radicale.  Lesca  se  ddfend  de  vouloir  suivre  certains  chirurgiens 
americains,  qui  proposent  I’exerese  sysUmatique des  amygdales,  sous 
prete.\te  qu’elles  peuvent  devenir  malades. 

Mais  lorsque  les  amygdales  sont  infectees,  decrit-il,  a  quoi  bon 
conserver  cette  culture  de  microbes,  dont  la  virulence  pent  s’exalter 
d’un  moment  a  Fautre  et  provoquer  les  troubles  les  plus  varies?  Les 
indications  operatoires  ne  sont  plus  tirees,  comme  autrefois,  du 
volume  de  I’organe,  mais  de  son  degre  d’infection.  Alors  comme 
tout  s’encbaine,  si  Ton  touche  a  un  organe  infecte.  Ton  doit  I’enlever 
entiirement. 

Done  la  suppression  des  amygdales  du  fait  de  leur  volume  n’a  que 
des  indications  restreintes.  En  revanche,  il  faut  enlever  totalement, 
quel  que  soit  leur  volume,  les  amygdales  infecUes. 

Quand  interviendra-t-on  ? 

L’auteur  le  precise  d’apres  Lance.  ^ 

Chez  les  jeunes  enfants,  on  enlevera  les  amygdales  : 

1"  Quand  par  leur  volume  elles genent  la  deglutition,  la  respiration 
et  la  phonation. 

2“  Quand  elles  sont  encluitoanees  et  s’accompagnent  d’adenites 
bacillaires  du  cou. 

3°  Quand  elles  suppurent  chez  tes’  enfants  entdro-colitiques. 

4“  Quand  elles  sont  chroniquement  enflammees  oecasionnant 
des  acces  de  fievre. 

Chez  les  enfants  plus  AGf:s  et  l’adulte.  On  enlevera  : 

d“  Les  amygdales  chroniquement  enflammees  chez  les  rbumati- 

La  plupart  du  temps,  les  douleurs  articulaires  cessent  apres  leur 
ablation. 
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2“  Enfin  et  surtout  les  amygdales  qui  sent  le  siege  de  poussies 
inflammaloires  frequentes  (amygdalites  a  repetition,  amygdalite 
cryptique,  abces  amygdaliens  et  peri-amygdaliens  revenant  souvent). 

L’ablation  des  amygdales  n’est  pas  sans  dangers  et  inconvenients. 
Ce  qui  retient  souvent  la  main  du  praticien  e’est  la  crainte  des  hemor- 

BAGIES. 

Celles-ci  sont  moins  a  craindreavec  lapince  de  Ruault,  I’amygda- 
lotome  ecraseur  de  Vacher  et  I’anse  froide  qui  ecrasent  en  quelque 
sorte  les  vaisseaux  ;  d’ailleurs  les  Mmorragies  graves,  tenaces  et per- 
sistantes  sont  relativement  rares . 

Quelles  sont  les  causes  deces  hemorragies  ?  On  devra  tenir  compte 
de  I'hemophilie,  certaines  affections  cardiaques  ou  renales,  I’arterio- 
sclerose,  la  coincidence  de  I’operation  avec  les  regies.  On  retardera 
^intervention  au  moment  d’une  pousseeiiiflammatoireaigue  ousubai- 
guij. 

Chez  VaduUe,  on  n'emploier  a  jamais  d’instrument  tranchant,  Enfin 
si  le  malade  a  deja  subile  traitement  par  I’ignipuncture,  on  se  tiendra 
sur  ses  gardes,  car  alors  I’amygdale  est  sclerosee  etdurcie  par  place 
et  les  vaisseaux  peuvent  rester  beants. 

On  a  signale,  comme  cause  frequente  d’hemorragie,  les  anomalies 
de  I’artere palatine  ou  de  I’artere  tonsillaire. 

Les  ACCIDENTS  iNPECTiEux  sout  sui’tout  h  redouter  quand  on  n’a  pas 
enleve  completement  I’amygdale. 

On  s’abstiendra  d’opererau  cours  de  certaines  maladies  infectieuses 
telles  que  la  scarlatine  et  la  rougeole. 

Certains  auteurs  ont  parle  des  inconvenients  resultant  des  modi¬ 
fications  dela  voix  qu’entraine  I’ablation  des  amygdales  ;  ce  sont  des 
troubles  passagers qui  n’ont  d’importance  que  chezles  chanteurs,qu’il 
est  bon  de  prevenir  et  de  rassurer  sur  le  retour  de  leur  timbre  a 
I’etat  normal. 

Lesca  enumere  et  etudie  brievement  les  precedes  d’ablation 
totale  des  amygdales  ;  Ablation  au  bistouri,  peu  pratique  et  delais- 
see;  la  discision;  pis-aller,  besogne inutile;  Fignipuncture,  deplus  en 
plus  abandonnee  ;  I’amygdalotripsie  ;  pas  vulgarisee  ;  I’enucleation 
digitale  ;  trop  recente  pour  etre  jugee ;  le  morcellement  ;  par  lequel  il 
est  difficile  d’evider  completement  la  loge  ;  I’ablation  a  I’amygdalo- 

Ce  precede  ne  sectionne  qu’une  partie  de  I’araygdale  pMicuUe, 
risque  de  blesser  le  pilier  anterieur,  expose  aux  hemorragies.  II  ne 
convient  done  qu'aux  enfants  et  doit  etre  absolument  proscrit  pour  les 
adultes,  il  ne  met  pas  a  I’abri  des  poussees  ulterieures  d’amygdalite 
ou  d’engorgement  ganglionnaire  puisquil  laisse  toule  la  partie  encha- 
tonnde  ;  electroto.mieou  anse  chaude ;  il  se  forme  a  la  suite  de  I’opera- 
tion  une  eschare  blanchatre  qui  s’accompagne  assez  souvent  d’une 
reaction  inllammatoire  intense. 

Ce  precede  necessite  une  installation  electrique  ou  des  accumulateurs 
lourds  et  encombrants  et  un  guide-anse  trbs  bien  construit  afin  d’evi- 
ter  les  courts  circuits. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N”  1,  1913.  18 
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L’auteur  prefere  de  beaucoup  I’ablation  a  l’amygdalotome  ecra- 
SEUR  ou  ANSE  FROiDE  RiGiDE  (pi’ocede  de  Vacher,  d’Orleans). 

L’anse  eroide  et  la  TECHNIQUE  DE  Vacher.  —  L’anse  froide  esl 
constituee  par  unfil  d’acierde  5,  6ou  7dixienies  demm.  dediametre 
(le  plus  pratique  est  celui  de  6/10  de  mm.)  et  par  un  serre-nceud 
robuste. 

Manuel  operatoire. —  1“  Miseen  placede  I’ouvre-bouche  de  Vacher 
largement  ouvert. 

Chlorure  d’ethyle. 

2“  Prise  des  amygdales.  —  L’operateur,  des  que  I’anesthesie  est 
obtenue,  passe  la  pince  a  cuillers  mousses  de  Vacher  a  travers  I’anse 
et  la  porte  toute  fermee  cont're  I’amygdale.  II  ouvre  alors  la  pince 
de  haul  en  Las  entre  les  piliers,  afm  de  saisir  I’amygdale  en  bonne 
place  vers  son  pole  superi'eur.  II  I'enfonce  aussi  profondement  que 
possible  dans  le  tissu  de  la  glande  et  serre  fortement  les  mors  jus- 
qu’a  cequ’ils  soient  maintcnus  dans  cette  position  par  le  crand’arret. 
En  ouvrant  ainsi  la  pince  on  ne  court  pas  le  risque  de  prendre  en 
memo  temps  les  piliers. 

En  tirantassez  fort  sur  la  pince,  on  juge  des  adherences  de  I’amyg- 
dale,  on  les  sectionne  s’il  y  a  lieu,  avec  le  bistouri  Coudd  mousse  4 
son  extremite,  oule  plicotome  de  Vacher,  ou  la  faux  de  Ruault.  On  a 
soin  de  ne  couper  qu’en  tissu  amygdalien,  afin  d’eviter  les  hemorra- 
gies.  L’amygdale  ainsi  liberee  est  luxee  hors  de  sa  loge.  A  ce  moment, 
on  porte  I’anse  centre  les  piliers  tout  en  continuant  a  luxer  ram3'g- 
dale  ;  on  s  assure  que  la  luette  est  litre,  et  Eon  continue  a  pousser 
I’anse  fortement  au  dehors.  Lorsqu’on  volt  que  I’amygdale  est  bien 
en  place,  on  serre  rapidement  la  vis  folle  pour  la  maintenir  saisie  a 
son  hile.  Le  manche  du  serre-noeud  est  alors  abandonee  le  long  de 
la  commissure  buccale  du  malade,  ainsi  que  la  pince  qui  tient 
I’amygdale. 

On  repete  exactement  les  memes  temps  pour  I’autre  amygdale  et 
Ton  a  ainsi  les  deux  anses  en  place. 

3“  Section  de  I’amygdale.  —  On  doit  serrer  tres  lentement  et  par 
intermittences  afln  d’obtenir  I’dcrasement  des  vaisseaux.  L’on  peut, 
au  besoin  serrer  un  peu  I’anse  droite,  puis  celle  de  gauche  et  ainsi 
alternativement.  La  section  esl  d'autant  plus  lente  que  le  sujet  est 
plus  age.  Vacher  met  de  2  k  5  minutes  environ  pour  enlever  une 
amj’gdale.  Lapineequi  la  tient  empechequ’elle  ne  soil  deglutieapres 
son  ablation. 

Le  malade  est  ensuile  laisse  au  repos  et  on  lui  donne  a  sucer 
quelques  morceaux  de  glace. 

Modifications  a  ce  precede.  —  Chez  les  jeunes  sujets,  il  est  avan- 
tageux  de  saisir  les  amygdales  avant  de  pratiquer  I’anesthesie  gene- 
rale,  celle-ci  dure  ainsi  a  peine  2  ou  3  minutes. 

Comme  chez  I’enfant,  I’hemorragie  n’est  pas  a  redouter,  on  pourra 
emploj'er  la  cocaine.  On  fait  d’abord  une  legere  pulverisation  dans 
le  pharynx,  on  badigeonne  ensuite  les  piliers  et  les  amygdales  avec 
une  solution  au  vingtieme. 
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Dix  minutes  apres  environ,  on  place  Touvre-bouche,  on  saisit 
I’amygdale,  on  la  liberedes  piliers  et  on  I’enserre  dans  I’anse.  Cette 
premiere  partie  de  Foperation  qui  est  de  beaucoup  la  plus  difficile 
setrouve  ainsi  tres  simplifiee. 

Des  que  Fanse  ou  les  anses  sont  serrees,  on  donne  un  peu  de  chlo- 
rure  d’ethyle  et  Fon  pratique  la  section  des  amygdales. 

Mais,  ce  badigeonnage  des  amygdales  chez  l’adulte  aurait  Fincon- 
venient  d’amener,  apres  la  section,  une  perte  de  sang  plus  abon- 
dante  et  d’exposer  k  de  veritables  hemorragies  2  ou  3  heures  apres 
Fexerese,  lorsque  Faction  de  la  cocaine  aurait  pris  fin.  Si  on  agit  de 
cette  maniere,  il  faut  que  Fopere  reste  a  la  disposition  du  chirurgien 
pendant  4  heures  au  moins. 

Accidents  operatoires.  —  1°  Prise  incomplete  de  l’amygdale.  — 
Si  Fanse  n’a  pas  et6  placee  assez  loin,  on  ne  sectionne  qu’une  partie 
de  Forgane,  il  faut  de  suite  recommencer  en  ayanl  soin  de  liberer 
plus  profondement  et  de  faire  une  section  tres  lente. 

2“  La  luette  chez  les  petits  enfants  peut  etre  saisie  dans  Fanse 
et  sectionnee.  Pour  eviter  cet  accident  qui  n’a  du  reste  aucune  con¬ 
sequence  serieuse,  il  faut  toujours  s’assurer,  avant  de  serrer  Fanse, 
que  la  luette  est  libre. 

3“  Blessures  des  piliers  anterieurs.  —  Si  la  liberation  est  mal 
faite,  si  le  bistouri  coude  ne  reste  pas  toujours  en  tissu  amygdalien, 
on  s’expose  a  avoir  une  hemorragie  par  suite  de  la  section  d’une 
petite  artere  du  pilier.  Il  est  done  tres  important  de  se  conformer  a 
la  technique  decrite  et  de  manoeuvrer  prudemment  Finstrument  qui 
doit  rompre  les  adhdrences. 

'4°  Hemorragies.  —  Jamais,  a  la  clinique  des  D'’®  Vacher  et  Denis, 
il  n’y  a  eu  d’hemorragies  serieuses. 

Il  arrive  cependant  a  de  pares  intervalles,  toujours  chez  les  adultes, 
qu’une  petite  arteriole,  profondement  situee  dans  la  loge,  donne  un, 
peude  sang.  Le  moyen  preferable  pour  faire  cesser  cette  petite  he¬ 
morragie,  est  le  tamponnement  avec  un  gros  tampon  de  ouate  lege- 
rement  imbibe  d’eau  oxygenee. 

Ce  tampon  est  porte  au  fond  de  la  loge  avec  la  pince  qui  sert  a 
luxer  Famygdale  et  on  laisse  le  touten  place  pendant  i/2  heure  envi¬ 
ron.  Un  aide  maintient  la  pince  ou  plus  simplement  le  malade  lui- 
meme,  qui  assis  devant  une  table,  penche  sa  tete  on  avant  et  la 
laisse  reposer  sur  la  pince  elle-meme. 

Si  Fon  apei’coit  le  petit  jet  arteriel  il  est  encore  plus  simpledesai- 
sir  I’artere  avec  une  pince  hemostatique  a  long  manchc  que  Fon 
laisse  pendre  le  longde  la  commissure  buccale. 

Avantages  de  Fanse  froide.  —  Le  grand  a  vantage  de  I’anse  froide 
est  de  s’appliquer  a  toutes  les  formes  d’amygdales,  qii’elles  soieril 
petites  ou  voluniineuses,  pMicuUes  ou  profondement  enchdtonnees. 
Pour  celail  faut  se  conformer  rigoureusement  a  la  technique  decrite. 
Si  Fon  a  affaire  a  une  amygdale  enchatonnee,  on  placera  profonde¬ 
ment  la  pince  en  tissu  amygdalien,  on  liberera  soigneusement  les 
adherences  et  alors  la  simple  traction  luxera  completement  Famyg- 
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dale  hors  de  sa  loge  et  I’anse  se  placera  aussi  facilement  que  sur  une 
amygdale  pediculee. 

De  plus,  ce  temps  de  luxation  de  I’amygdale  permet  de  faire  une 
exirdsetotale,  et  I’on  a  vu  que  cela  elait  indispensable. 

Les  Mmorragies  ne  sont  pas  a  redouier,  car  I'ecrasement  lent  des 
vaisseaux  produit  le  recroquevillement  de  leur  tunique  interne  qui, 
se  sectiqnne  la  premiere. 

L'anse  froide  a  tous  les  avantages  de  I’anse  chaude  sans  en  avoir 
les  inconv4nients.  C'esl  pour  Lesca,  actuellement,  le  meiileur  proeidi 
qu'il  soil  pour  I'exMse  totale  des  amygdales. 

M.  Grossard  (de  Paris}. 

II.  —  Des  ost^eo-periostites  externes  isolees  du  temporal 
point  de  depart  otogene,  par  L.  Frassai.xt  (These 

de  Paris,  1913). 

Les  osteo-periostites  externes,  dites  primitives,  interessant  la  sur¬ 
face  laterale  du  temporal  et  evoluant  a  la  maniere  de  foyers  entiere- 
mentisoles,  constituent  un  chapitre  des  complications  inflammatoires 
dans  les  otites  aigues  tres  controversy  dans  le  monde  des  chirur- 
giens  et  des  specialistes.  Sans  vouloir  remonter  trop  loin,  on  peut 
resumer  Thistoire  de  cette  question  encore  quelque  peu  nebuleuse 
en  trois  points  :  1"  Duplay  preconise  Tincision  du  perioste,  connue 
sous  le  nom  d’incision  dede  Wilde,  d’unefagonun  peu  trop  exclusive 
et  trop  systematique  ;  2“  avec  les  progres  de  I’otiatrie  les  aurisles 
ne  revent  plus  que  chirurgie  entreprenante,  condamnent  les  idees 
regnantes  et  preconisent  d’ouvrir  toujours  Tantre  masto'idien  ; 
agir  ^utrement  n’est  que  timidite  ou  ignorance  ;  enfin  3"  Luc,  k  la 
suite  de  I’observation  minutieuse  d’un  certain  nombre  de  cas,  a 
remis  courageusement  b  I’etude  Tincision  preconisee  par  Duplay. 

Frassaint,  frappe  par  quelques  cas  ou  la  periostite  s’est  montree 
cliniquement  isolee,  a  examind  le  probleme  de  plus  pres  et  Fa  choisi 
comme  sujet  de  sa  these  inaugurate. 

Une  description  anatomique  et  des  considerations  topographiques 
nous  montrent  la  possibility  de  Tinfection  du  pdrioste  a  point  de 
depart  otogene. 

Si  cette  pyrostite  isoiye  reste  relativement  rare,  il  faut  cependant 
resister  a  la  tentation  d’yriger  en  axiome  la  constante  coexistence 
de  I’endo-masto'idite  avec  la  pyri-mastoidite  ;  en  effet,  on  possede 
un  faisceau  de  plus  en  plus  riche  d'observations  cliniques  caracte- 
risdes  par  ce  fait  que  la  simple  dvacuation  d’un  foyer  extra-osseux 
rdussit  b  gudrir  des  suppurations  temporales  consdcutives  b  des 
olites  (Jacques  et  Gault). 

Void  la  pathogdnie  probable  :  «  Ilnoussemble  bien  queTentrde  en 
cause  de  cellulites  circonscrites  nous  rend  seule,  la  plupart  du 
temps,  un  compte  satisfaisant  de  revolution  clinique  des  phdno- 
mdnes  et  cadre  bien  avec  la  theorie  gdndralement  acceptde  aujour- 
d’hui,  de  Torigine  endo-mastoidienne  des  abces  sous-pdriostds  oto- 
genes  du  temporal.  «  (Frassaint.) 
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Le  diagnostic  denotre  periostite  demenre  delicat :  le  plus  souvent 
il  faut  compter  sur  revolution  plus  que  sur  les  seuls  symptomes  pour 
affinner  la  localisation  du  processus  infectieux. 

Quant  au  traitement,  on  fera  une  incision  de  de  Wilde  provisoire 
d’abord,  prct  a  allerplus  loin,  s’il  en  est  besoin,  en  se  reglant  sur  la 
marche  des  symptbmes.  En  cas  de  doute,  eviderament,  onne  sebor- 
nera  pas  a  cette  simple  incision.  . 

Notre  jeune  confrere  a  bien  pose  la  question  et  lui  a  donne  la 
solution  aussi  claire  que  I’etat  de  nos  counaissances  actuelles  le  lui 
ont  permis.  Ce  travail  consciencieux,  scientiflque,  reellement  cli- 
nique  demontre  qu’il  s’est  interesse  utilement  et  pratiquement  aux 
etudes  otologiques.  H.  Lavrand. 

III.  —  Essai  sur  le  cocainisme  nasal  et  la  perforation 
de  la  Cloison,  par  Andre  Chevallier,  de  Florent,  Marne  (These 
de  Paris,  1912.  Impr.  Ollier  Henry,  Paris). 

Le  cocainisme  nasal  est  aussi  ancien  que  I’emploi  de  la  cocaine 
en  rhinologie  et  ses  effets  generaux  sont  connus  depuis  longtemps. 
Par  centre,  on  ne  trouve  nulle  part,  ni  dans  les  observations  ni  dans 
les  traites  spdciaux,  qu’il  soit  parle  d’accidents  locaux  dus  a  I’appli- 
cation  de  la  cocaine  sur  la  muqueuse  nasale. 

A  propos  des  effets  physiologiques  du  chlorhydrate  de  cocaine, 
I’auteur  rappelle  I’enseignement  du  prof.  Pouchet  concernant  cet 
alcaloide; 

«  La  cocaine  suspend  I’activite  de  tous  les  elements  vivants  au 
contact  desquels  on  la  met.  A  dose  suffisante,  c’est  un  veritable 
poison  du  protoplasma ;  toutes  les  varietes  du  protoplasma  sont 
touchees  par  la  cocaine,  pourvu  que  le  contact  soit  etabli.  En  un 
mot,  c’est  un  poison  de  tout  ce  qu’il  y  a  de  vivant.  » 

La  muqueuse  nasale  est,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  la 
grande  voie  d’absorption  utilisee  par  les  cocainomanes. 

L’induence  therapeutique  de  la  cocainisation  de  la  muqueuse 
nasale  est  indiscutable.  Mais  la  n’est  pas  I’origine  principale  de  la 
cocainomanie  nasale.  Elle  s’observe  plus  souvent  encore  chez  les 
victimes  d’une  autre  variete  d’intoxication,  les  morphinomanes,  soit 
qu’ils  renoncent  a  leur  passion  pour  lui  en  substituer  une  autre  ; 
soit  qu’ils  ajoutent  une  seconde  intoxication  h  la  premiere  et  absorbent 
simultanement  et  la  cocaine  et  la  morphine. 

En  rdsume,  le  cocainisme  nasal  reconnait  une  etiologie  assez 
complexe.  Dans  une  premiere  classe,  on  pent  placer  les  priseurs  de 
cocaine  d’origine  therapeutique.  Les  autres  classes,  comprenant  les 
morphinomanes,  les  courtisanes,  les  deg^neres,  ont  ensemble  des 
rapports  si  etroits  et  sont  soumises  a  tant  d’influences  communes, 
qu  a  notre  avis  on  ne  doit  pas  les  separer. 

Ainsi  que  Tout  montre  un  certain  nombre  d’auteurs,  les  priseurs 
de  cocaine  presentent  tous,  a  un  degre  plus  ou  moins  eleve,  les 
troubles  generaux  qui  sont  I’apanage  de  I’intoxication  cocainique 
aiguii  ou  chronique. 
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II  n'est  pas  rare  d’observer  chez  eux  des  accidents  locaux  consis- 
tant  ordinairement  en  une  destruction  de  la  cloison  nasale  et  une 
perforation  du  cartilage  quadrangulaire.  L’auteur  croit  meme  pou- 
voir  aflirmer  que  le  fait  est  assez  frequent. 

Mais,  ajoute  Chevallier,  c’est  chez  les  priseuses  montmartroises 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  ces  accidents  locaux. 

La  perforation  nasale  se  produit  generalement  apres  des  prises 
abondantes,  nombreuses  et  repetees.  Elle  survient  suivant  les  sujets, 
au  bout  d’un  temps  qui  peut  varier  de  6  a  12  mois. 

Quelle  est  la  pathogenie  de  ces  accidents? 

En  somme,  la  cocaine,  tous  les  auteurs  I’admettent,  est  un  vaso- 
constricteur  energique.  Par  I’anemie  intense  qu’elle  provoque,  elle 
peut  determiner  des  troubles  trophiques  allant  jusqu’k  la  mortifi¬ 
cation  des  tissus. 

D’autre  part,  le  grattage  peut  se  faire  I’auxiliaire  du  toxique  en 
permettant  I’elimination  des  elements  frappes  de  mort,  et  devenir 
ainsi  un  agent  important  de  la  perforation.  Aucun  cocainomane,  du 
reste,  n’est  en  mesure  d’affirmer  d’une  fagon  cat6gorique  qu’il  n’a 
jamais  mis  le  doigt  dans  son  nez. 

De  tres  nombreuses  affections  peuvent  donner  lieu  a  un  processus 
destructif  du  c6te  du  nez,  et,  par  sa  frequence,  la  syphilis  doit  etre 
placee  au  premier  rang. 

On  a  meme  cru  pendant  longtemps  qu’elle  etait  la  seule  cause  de 
la  perforation. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  affections  du  nez  pouvant 
aboutir  a  une  perforation.  D’apres  cette  longue  liste,  et  d’apres  les 
caracteres  particuliers -de  ces  differentes  perforations  nasales  on 
voit,  dit-il,  qu’il  est  facile  d’en  isoler  celles  qu’on  observe  chez  les 
priseurs  de  cocaine.  Un  nouvel  element  de  diagnostic  est  d’ailleurs 
fourni  par  ce  fait,  expose  au  chapitre  suivant,  a  savoir  le  traitement 
de  ces  perforations  par  la  suppression  pure  et  simple  de  la  cocaine. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Etude  sur  le  mecanisme  des  fractures  du  rocher, 

par  Ni.mier  (These  de  doctoral,  Lyon,  1912-1913,  n”  14). 

Dans  cette  these,  inspiree  par  Lannois,  I’auteur  insiste  sur  la  fragi- 
lile  structurale  du  rocher  a  cause  des  nombreux  orifices  qui  le  tra- 
versent;  cependant  la  paroi  posterieure  du  rocher,  veritable  mur  de 
tissu  compact,  constitue  comme  une  poutre  de  resistance.  Le  reste 
est  forme  de  tissu  spongieux,  surtout  fragile  h  ses  deux  extremites; 
la  mastoide  et  la  pointe  du  rocher  renduesfragiles  par  le  canal  caro- 

Dans  la  charpente  constituee  par  I’ensemble  des  arcs-boutants 
craniens  les  deux  rochers  sent  comme  les  clefs  de  la  base  du  crane. 
11s  subissent  la  transmission  des  efforts  de  deformation  des  arcs-bou¬ 
tants  dans  les  traumatisraes  craniens,  d’oii  leur  fracture. 

Si  la  fragilite  topographique  et  structurale  diminue  la  resistance 
des  rochers,  il  faut  bien  dire  aussi  qu’elle  est  augment^e  du  fait  de 
leur  mobility  relative. 
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La  chute  sur  le  vertex  peut  produire  la  fissure  parieto-ecailleuse 
verticale,  la  fissure  parallele  a  I'axe  longitudinal  du  rocher  etudiee 
comme  mecanisme,  par  Felizet  (These  de  Paris,  1874),  par  Berger  et 
Klumpkd  [Revue  de  chirurgie,  1887).  La  chute  sur  le  vertex  peul 
aussi  produire  I’arrachement  du  sommet  du  rocher,  la  fracture  trans- 
versale  du  rocher  a  son  tiers  moyen,  la  fracture  du  rocher  avec  fis¬ 
sures  du  plancher  de  I’etage  anterieur  de  la  base  du  crane,  et  aussi 
des  fractures  irradiees  diverses,  notamment  orbitaires. 

Le  choc  sur  la  region  laterale  du  cr&ne  peut  porter  ou  bien  sur  la 
base  meme  de  la  pyramide  ou  bien  au  pourtour  de  cette  base.  Le 
choc  sur  la  base  de  la  pyramide  a  ete  bien  etudie  par  Patel  [Revue 
de  chirurgie,  1903  :  Les  fractures  isolees  du  rocher).  Si  la  force  agit 
suivant  la  direction  de  I’axe  de  la  pyramide,  c’est-4-dire  suivant  le 
diametre  mastoido-orbilaire,  Patel  a  obtenu  experimentalement  deux 
varietes  de  fractures  transversales  du  rocher :  la  premiere  siege  a 
I’union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes  du  rocher;  la 
deuxieme  se  voit  plutOt  a  I’union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
internes  de  la  pyramide.  Le  tiers  externe  penetre  dans  le  tiers 
moyen. 

En  faisant  porter  le  choc  sur  la  basede  la  pyramide  suivant  le  dia¬ 
metre  bimasto'idien,  Patel  a  toujours  obtenu  une  lesion  de  la  pointe 
du  rocher,  puis  habituellement  une  fracture  parallele  a  I’axe  du 
rocher  et,  parfois,  une  fracture  perpendiculaire  en  son  milieu. 

Le  choc  tangentiel  sur  la  base  dela  pyramide  produit  une  fracture 
par  arrachement  de  la  base  du  rocher  (Patel).  Des  dessins  montrent 
bien  cette  lesion  recueillie  sur  un  malade  tombe  de  tramway  en 
marche.  Le  choc  sur  le  pourtour  de  la  base  de  la  pyramide,  d’apres 
Berger  et  Klumpkd,  produit  d’abord  une  fracture  transversale  du 
rocher,  puis  des  fissures  de  I’etage  moyen  et  de  I’etage  anterieur.  Le 
choc  sur  I’occiput  produit  une  fracture  paramediane  et  une  fracture 
du  rocher  (Felizet,  Politzer,  Quenu  et  'lesson  :  Revue  de  chirurgie,' 
1901). 

On  peut  aussi  observer  des  fissures  transversales  petreuses,  une 
double  fracture  transversale  du  rocher,  etc. 

Le  choc  sur  le  front  peut  amener  des  fissures  fronto-maxillaires  et 
paramedianes  anterieures.  Le  rocher  est  generalement  indemne  ou 
bien  il  se  produit  une  fissure  longitudinale. 

Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  Contribution  h  I’etude  histologique  des  poiypes 

muqueux  des  fosses  nasales,  parCoNTAz.  These  de  Lyon, 

1912-1913,  no  64. 

Les  polypes  muqueux  du  nez  reconnaissent  comme  etiologie  des 
conditions  inflammatoires  banales  ;  ils  accompagnent  souvent  les  le¬ 
sions  osseuses,  notamment  la  necrose  ethmo'idale,  les  .sinusites  et 
meme  les  neoplasmes  ;  souvent  polypes  muqueux  et  neoplasmes 
coexistent.  Au  point  de  vue  histologique,  les  polypes  sent  consti- 
tues  par  un  stroma  de  tissus  conjonctifs  et  embryonnaires  a  mailles 
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tres  laches  dans  lesquelles  se  fait,  avec  une  dlapedese  considerable 
de  cellules  blanches,  une  transsudation  sereuse  qui  constitua  par- 
fois  des  formations  pseudo-kystiques.  On  y  trouve  en  outre  des  vais- 
seaux  peu  nombreux  et  des  glandes. 

L’oblit^ration  de  ces  glandes  cree  anormalement  des  productions 
kystiques  vraies,  a  contenu  concrete,  calcaire  meme,  et  caracteris- 
tiques  de  certains  polypes  qui  sont  alorsdes  ad^no-fibromes  oedema- 
teux  et  kystiques. 

Quant  a  la  nature  des  polypes  elle  est  nettement  differente  de  celle 
des  myxomes,  veritables  tumeursisolables,  enucleables,  enveloppees 
d’une  capsule  fibro-conjonctive  et  contenant  de  la  mucine.  Les 
polypes  sont,  au  contraire,  des  modifications  inflammatoires  de  la 
muqueuse. 

Dans  un  dernier  chapitre  I’auteur  etudie  I’importante  question 
Clinique  dela  degenerescence  des  polypes  muqueux.  Elle  est  admise 
et  6tudiee  par  Wircbow,  Michel,  Hopmann,  Schmiegelow,  Baj'er, 
Heymann,  Reinhold,  Onodi,  Gerard, Marchand,  Moure,  Lannois. 

Pour  Bonain  il  faut  bien  distinguer,  a  propos  de  degenerescence, 
le  polype  vrai  qui  est  benin  et  le  myxome  qui  pent  degendrer. 

Pour  Billroth  et  Quenu  les  myxomes  et  les  sarcomes  ont  une 
constitution  analogue,  d’ou  facilite  de  la  degdn6rescence.  Souvent, 
au  debut,  I’examen  histologique  est  impuissant  a  depister  une  deg6- 
nerescence  sarcoma  teuse.  A  noter  que  Pauteur  a  oublie  de  mention- 
ner  d’autres  observations  lyonnaisespourtant  publiees. 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Sarcome  de  I’ethmoide,  par  P.  Detay.  These  de  Mont¬ 
pellier,  1913. 

Apres  un  court  preambule  anatomique  sur  la  constitution  de 
I’ethmoide.  I’auteur  etudie  I’etiologie  des  tumeurs  sarcomateuses  de 
cet  os,  qui  sont  peu  ITequentes.  Cette  etiologie  est  mal  connue  ; 
outre  les  causes  habituelles  invoquees  pour  tous  les  neoplasmes,  on 
envisage  actuellement  la  possibilite  d’une  transformation  des  polypes 
en  sarcomes,  mais  la  preuve  anatomo-pathologique  n’est  pas  faite. 

Le  sarcome  de  I’ethmoide  evolue  en  plusieurs  periodes  princi- 
pales  :  une  periode  insidieuse  ;  une  periode  d'obstruction  et  de 
distension  ;  une  periode  de  complications  et  d’envahissement 
des  cavites  voisines ;  une  periode  de  generalisation.  Sa  marche 
est  extensible,  son  evolution  fatalement  mortelle.  Le  diagnostic 
precoce  est  difficile  a  faire,  surtout  d’avec  les  tumeurs  orbi- 
taires.  La  rhinoscopie  est  le  meilleur  mode  de  diagnostic.  La  seule 
tberapeutique  consiste  dans  I’ablation  large  par  les  techniques  de 
Moure,  Sebileau,  Bourguet,  Mouret.  La  concomitance  des  tumeurs 
sarcomateuses  et  polypoides  impose  au  chirurgien  de  considerer  ces 
dernieres  comme  des  tumeurs  d’une  benignite  relative  et  d’en  faire 
I’extirpation  large  et  precoce. 

L’auteur  rapporte  quatre  observations.  Chez  trois  malades  operes 
par  Mouret,  il  s’agissait  une  fois  d’un  sarcome  a  petites  cellules 
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rondes  chez  une  enfant  de  12  ans  et  dans  les  deux  autres  cas  de 
fibro-sarcomes  chez  des  sujets  ages  respectivement  de  35  et  56  ans. 
Dans  un  quatrieme  cas  opere  par  Riche,  la  malade  agee  de  19  ans 
^ortait  un  sarcome  orbito-nasal  avec  atrophie  optique  ;  la  tumeur 
etait  orbitaire,  mais  I’examen  rhinoscopique  decela  son  origine  eth- 
mo'idale.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

VII.  —  Les  fractures  dunez  chez  les  boxeurs,  par  Raoul  Gau¬ 
thier  (These  de  Paris,  1912,  Jouve  et  C‘®.  90  pages). 

Apres  avoir  etudie  avec  details,  I’anatomie  du  nez,  des  fosses 
nasales  et  de  leurs  annexes,  I’auteur  montre  que  d’apres  cette  etude, 
il  est  permisde  prevoir  chez  les  boxeurs,  exposes  a  subir  de  violents 
traumatismes  de  la  region  nasale.  se  produire  separement  ou  simul- 
tanement  deux  sortes  de  lesions  :  les  fractures  des  os  propres  du 
nez,  les  fractures  du  septum,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  luxa¬ 
tions  des  os  propres. 

Les  fractures  donnent  lieu  a  une  symptomatologie  bien  connue, 
gonflement  des  tissus,  ecchymose,  deformation,  epistaxis,  crepita¬ 
tion  a  la  palpation,  emphyseme  sous-cutane  parfois,  douleur,  etc. 

Ces  fractures  se  consolident  en  pen  de  temps  par  premiere  inten¬ 
tion,  sans  interposition  decal.  Tontefois,  il  faut  signaler  un  certain 
nombre  de  complications  qui  peuvent  etre  primitives  ou  tardives. 

Parmiles  premieres,  ilfaut  citer  la  fracture  de  la  lame  criblee,  avec 
anosmie  consecutive  ou  simplement  hyposmie  et  surtout  la  commo-, 
tion  cerebrale  qui  peut  ne  determiner  que  des  troubles  cerebraux 
passagers,  mais  soiivent  aussi  des  phenomenes  graves. 

Comme  complications  tardives,  la  principale  est  la  deforniation 
entrainant  du  retrecissement  et  de  I’obstruction  nasale. 

L’anosmie  releverait  soit  de  la  dechirui’e  de  la  pituitaire,  soit  de  la 
destruction  des  fibres  de  Tolfactif. 

Laluxationdes  os  propres  du  nezest  caracteriseepar  une  deviation 
du  1/3  superieur  du  nez,  la  partie  inferieure  conservant  sa  direction 
normale.  La  douleur  est  ici  tres  vive  et  ne  secalmeguere  qu’apres  la 
reduction.  Il  n’ya  ni  mobilite  anormale,  ni  crepitation,  ni  irregula- 
rite  do  surface  comme  dans  les  fractures.  La  reduction  doit  Stre 
faite  de  bonne  heureetdonnera  un  resultat  generalement  parfait. 

Les  fractures  de  la  cloison  peuvent  interesser  isolement  ou  dans 
leur  ensemble  les  trois  parties  constituantes  de  la  cloison,  lame 
perpendiculaire  de  Tethmoide,  vomer,  cartilage. 

Les  fractures  du  vomer  sont  rares,  les  autres  accompagnent  fre- 
quemment  les  fractures  des  os  propres. 

La  complication  principale  est  Thematome  de  la  cloison,  bilateral 
eh  bissac,  susceptible  de  s’infecter  etde  donner  lieu  a  un  abces. 

En  outre,  on  peut  voir  survenirdes  accidents  infectieux  (abces,  rhi¬ 
nites,  sinusites).  ^ 

Dans  toutes  ces  varietes  de  lesions,  un  traitement  immediat  per- 
met  d’eviter  aussi  bien  des  complications  d’ordre  pathologique  que 
celles  d’ordre  esthetique  et  comportera  :  la  reduction  du  deplace- 
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ment  et  le  maiutien  en  position  normale  des  fragments.  II  est  pre¬ 
ferable  toujours  d’employer  un  appareil  pl4tre,  bien  que  dans  cer¬ 
tains  cas  la  reduction  se  niaintienne  spontanement. 

Dans  les  fractures  de  la  cloison,  on  aura  recours  au  tamponnement 
double.  Toutefois,  on  doit  trailer  tardivement  les  accidents  que 
le  malade  par  negligence,  au  moment  du  traumatisme,  aura  laisse 
survenir.  C’est  ainsi  que  Ton  sera  amend  a  soigner  I’es  abces,  cretes, 
eperons,  deviations  de  la  cloison  et  obstruction  consecutive  des  fosses 
nasales.  E.  Molard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Contribution  k  I’etude  clinique  et  cesophagoscopique 
des  retrecissements  cicatriciels  de  I’cesophage,  par 

J.  Buret  .  Imprimeries  r4unies,  8  rue  Rachais,  Lyon,  1912. 

On  entend  par  retricissement  cicatrlciel  de  I'oesophage  un  etat 
pathologique  constitue  par  une  alteration  permanente  de  ce  canal, 
amenant  des  troubles  varids  a  6valution  progressive  tendant  a  I’obli- 
teration  complete  de  salumiere  (Guisez). 

Le  chapitre  d’historique  est  divise  en  deux  parties  : 

A.  Historiqae  des  diffirents  traitements appliques  aux  stenoses  cica- 
tricielles  de  I'oesophage  avant  V cesophagoscopie. 

B.  Histoire  de  I’cesophagoscopie. 

A.  L’auteur diviselesdifferentes methodes appliqueesau traitement 
des  retrecissements  cicatriciels  de  I’oesophage  en  deux  categories 
suivant  qu’on  se  trouvait  en  presence  d’un  oesophage  permeable  ou 
non  a  I’instrument  explorateur. 

1“  Mithode  pour  ritricissements  cicatriciels  franchissables. 

a)  Dilatation  rapide  ou  temporaire  progressive. 

b)  La  cauUrisation. 

c)  L’ Electrolyse. 

d)  L'oesophagotomie  interne. 

2“  MEthode  pour  rEtrEeissements  non  franchissables. 

a)  Gastrotostomie . 

b)  CEsophagotomie  externe. 

c)  OEsophagostomie . 

d)  OEsophagectomie. 

e)  OEsophago-gastrostomie. 

f)  ProcEdEs  ayant  pour  hut  de  crEer  une  voie  nouvelle  pour  les  ali¬ 
ments  . 

B.  Ilistorique  de  I'cesophagoscopie. 

De  1807  k  1868,  periode  de  I’cesophagoscopie  indirecte  a  I’aide  du 
miroir  laryngoscopique. 

L’id6e  d’inspecter  I’oesophage  k  I’aide  d’un  tube  et  d’une  lumiere 
artificielle  remonte  k  1807.  Elle  futpratiquee  par  Bozzini  et  oubliee. 
C’est  de  1868  a  1887  quel’on  voit  apparaitre  le  principe  de  la  vision 
directe  par  I’application  k  I’exploration  de  I’oesophage,  de  I’uretro- 
scope  de  Desormeaux. 

Kusmaul,  a  cetteepoque,  s’inspirantdes  travaux  du  savant  frangais, 
arrive  a  etablir  les  deux  principes  fondamentaux  de  I’oesophagosco- 
pie  rationnelle. 

«  1°  L’oesophage  est  susceptible  tout  comme  la  vessie  d’etre  exa¬ 
mine  directement. 

«  2°  Chez  tout  sujet  normal,  on  pent  introduire  dans  I’oesophage  des 
tubes  rigides  longs  de  40  k  43  centimetres  et  d’un  diametre  de  13  a 
IS  millimetres.  » 
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Des  1867,  Stark  construit  des  oesophagoscopes.  Mickulicz  muait 
le  sien  de  lumiere  electrique  et  preconise  la  position  laterale  droite 
du  malade. 

De  1887  a  nos  jours,  c’est  la  phase  des  perfectionnements  de  la 
methode.  On  voit  apparaitre  le  panelectroscope  de  Leiter,  puis  les 
eclaireurs  a  manche  de  Kasper  et  de  Brunings  et  I'eclaireur  de 
Kirstein,  modifle  par  Guisez  qui  cree  aussi  son  eelaireur-miroir  a 
long  foyer,  modification  de  la  lampe  frontale  de  Clar. 

Les  tubes  cesophagoscopiques  sent  perfectionnes  par  Rosenheim, 
Starck,  Kellings,  Schreiber,  Briinings,  Gottstein,  Killian,  Guisez, 
Cauzard. 

Les  mandrins  se  modifient  avec  laplupart  des  auteurs  precedents 
et  Kolliker  et  Sargnon. 

Gottstein  vulgarise  I'anesthesie  locale  parla  cocaine.  Jackson, 
Guisez,  y  ajoutent  du  sulfate  d’atropine,  Garel  de  I’adrenaline. 

Sargnon  cohstruit  un  instrument  porte-coton  pour  I'anesthesie  de 
I’oesophage  et  ainsi  que  Gottstein,  Starck  et  Jackson  font  construire 
une  table  speciale  pourLexamenoesophagoscopique.  Lerche,  Sargnon, 
Guisez,  Sencert,  Escat  imaginent  des  modeles  differents  d’oesopha- 
gotomes. 

Gottstein  adapte  a  I’oesophagoscopie  un  petit  tube  lateral  pour 
I’ecoulement  de  la  salive  et  du  mucus. 

Mickulicz  cree  un  appareil  aspiraleur  que  Briinings  et  Killian  per- 
fectionnent. 

Sargnon  utilise  la  pompe  a  eau  et  Garel  un  tube  de  caoutchouc 
muni  d’une  poire  aspiratrice. 

Des  modeles  differents  d’instruments  dilatateurs  sont  construits 
par  Gottstein,  Rosenheim,  Briinings. 

Des  appareils  pour  agrandir  le  champ  de  la  vision  sont  imagines 
par  Briinings  et  Glucksniann.  Kelling,  Gottstein,  Glucksmann, 
Brunings,  Leiter  font  construire  des, instruments  pour  la  topographic 
oesophagoscopique. 

C’est  le  professeur  Moure,  a  Bordeaux,  qui  a  fait  le  premier,  en  1902, 
I’application  de  la  methode  en  France. 

Le  retrecissement  cicatriciel  de  I’oesophage  occupe  en  frequence 
environ  le  quatorzieme  des  lesions  de  I’oesophage,  d’apres  Guisez. 

II  frappe  plus  souvent  les  enfants. 

On  pent  classer  sous  cinq  chefs  principaux  les  facteurs  etiologiques 
des  stenoses  cicatricielles  de  I’oesophage. 

A.  L'iiigestiond'un  liquids  causiique,  cause  la  plus  frequente. 

B.  Des  brulures,  rai’ement  observees. 

C.  Un  traumatisms, cause  tres  rare,  consecutive  k  un  traumatisme 
externe  plus  frequente  dans  le  traumatisme  interne. 

D.  Des  ulcerations.  Peuvent  etre  dues  ; 

a)  A  rulckre  oesophagien  de  la  region  du  cardia ;  rarete. 

b)  Aux  ulceres  des  maladies  infectieuses  aiguiis  :  excessivement 

c)  Aux  ulceres  des  affections  specifiques  chroniques  :  syphilis  et 
tuberculose,  rares  aussi. 
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E.  Stenoses  consicutiDes  A  une  inflammation  chronique. 

10  Par  irritation  chronique  (mets  Apices,  alcool  fort). 

2“  Par  compressions  incompletes  de  I’oesophage  par  ad^nopathie. 

A.  Symptomes  subjectifs.  —  L’interrogatoire  du  malade  pourra, 
dans  certains  cas,  donner  des  indications  precieuses. 

Mais  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  enfant,  parfois  d’un  adulte,  qui 
raconte  avoir  ingerd,  il  y  a  un  temps  variable,  un  liquide  caustique. 

Des  phenomenes  aigus  se  sent  aussitot  montres  :  douleur  intense, 
vomissements  sanglants,  diarrhee  sanguinolente  et  dysphagie  totale. 
Puis  la  deglutition  est  redevenue  possible  aux  aliments  liquides 
d’abord,  puis  semi-solides,  sans  jamais  un  retour  complet  a  la  nor- 
male.  Mais  au  bout  d’un  certain  temps,  une  dysphagie  progressive 
s’installe  a  nouveau,  la  deglutition  des  liquides  est  relativement  facile’ 
mais  celle  des  solides  n’est  possible  qu’a  la  faveur  d’une  longue  mas¬ 
tication  et  d’une  deglutition  lente,  variable  suivant  I’etat  de  spasme 
plus  ou  moins  accentue  qui  accompagne  et  complique  habituellement 
les  stenoses. 

Bientot  la  dysphagie  s’installe  peu  a  peu  et  une  d^nutrition  rapide 
en  resulte.  Sialorrhea,  sensation  d’arret  du  bol  alimentaire,  de  pleni¬ 
tude  thoracique  avec  oppression,  regurgitations,  vomissements  sans 
effort  et  sans  etat  nauseeux  sont  des  signes  de  retrecissement  de 
I’oesophage. 

B.  Symptomes  objectifs  seront  fournis  par  ;  Vinspection,  la  palpa¬ 
tion,  V auscultation,  V exploration  ordinaire,  V exploration  radiogra- 
phique  et  radioscopique,  V exploration  cesophagoscopique . 

L’exploration  radioscopique  de  I’cesophage,  au  moyen  de  I’epreuve 
de  bismuth,  peut  donner  d’importants  renseignements  lorsqu’il  s’agit 
de  poser  le  diagnostic  de  stenose. 

Mais  si  la  radioscopie  montre  le  siege,  le  degre  d’un  retrecissement, 
Fetat  de  dilatation  plus  ou  moins  grande  des  parois  de  I’oesophage, 
elle  ne  permet  pas  de  prdciser  la  nature  d’une  stenose.  C’est  alors 
il  I’oesophagoscopie  qu’il  faudra  s’adresser. 

Exploration  cesophagoscopique .  —  Se  divise  en  deux  parties  : 

A.  L'cesophagoscopie  directe. 

B.  L'cesophagoscopie  retrograde. 

A.  L’cesophagoscopie  directe,  h  son  tour,  peut  se  diviser :  1“  en 
hypopharyngoscopie  directe  ;  2“  cesophagoscopie  directe  proprement 
dite  et  cesophagoscopie  cervicale  basse. 

I”  Hypopharyngoscopie  directe.  — Elle  a  pour  but  I’examen  endo- 
scopique  de  la  partie  superieure  de  I’oesophage. 

Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise  basse,  la  tete  en  extension 
et  maintenue  par  un  aide.  Anesthesie  cocainique  ii  1/20  additionnee 
de  quelques  gouttes  d’adrenalineau  1/1000  de  la  base  de  la  langue, 
des  piliers,  de  I'amygdale,  du  voile,  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  epiglotte,  entrde  des  gouttieros  pharyngo-laryngdes,  aryte- 
no'ides.  L’operateur  debout,  muni  du  miroir  frontal  de  Clar,  plonge 
son  regard  dans  la  cavite  buccale,  tout  en  tirant  la  langue  du  patient 
de  la  main  gauche. 
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Quand  I’insensibilite  est  sufflsante,  le  tube  de  7  a  H  millimetres 
sterilise  et  lubrefie  d’un  corps  gras  est  introduit  en  utilisant  une 
tumeur  de  voisinage,  ectasie  de  I'aorte. 

3“  Par  spasme  chronique,  cause  la  plus  frequente. 

4”  Par  tuberculose  inflammatoire  (Poncet). 

11  existe  enliu  des  retrecissements  congenitaux. 

J.  Burel  dans  le  chapitre  Anatomie  palhologique  envisage  succes- 
sivement  les  stenoses  cicatricielles  de  I’oesophage  au  point  de  vue : 

A.  Deleursiige  et  de  leurnombre. 

B.  De  leurs  formes. 

C .  De  leur  aspect  cesophagoscopique. 

D.  Des  Usions  concomitantes. 

11  insiste  enfin  sur  les  stenoses  graves. 

Le  sidge  et  le  nonibre  des  stenoses  cicatricielles  de  I’cesophage 
varient  suivant  la  cause  qui  leur  a  donne  naissance. 

La  forme  des  cicatrices  flbreuses  est  variable  et  depend  surtout  de 
la  profondeur  des  lesions  initiales. 

11  y  a  lieu  de  cbnsiderer  dans  V aspect  cesophagoscopique  :  1“  /a 
periode  ulciro-cicatricielle  ;  2“  la  piriode  cicatrieielle  franche. 

Dans  le  premier  cas,  la  surface  ulceree  est  entouree  d’une  aureole 
inflammatoire  plus  ou  moins  etendue.  La  muqueuse  k  ce  niveau  est 
tres  tumefiee, rouge,  souvent  aussi  tres  douloureuse. 

Dans  le  second  cas,  la  muqueuse  plus  ou  moins  rosee  laisse  voir 
des  bandes  cicatricielles  qui  s’entrecroisent  sur  les  parois.  Immedia- 
tement  au-dessous,  cette  paroi  devient  entierement  blanche  et  cica- 
tricielle. 

Les  Idsions  concomitantes  sont  celles  qui  portent  sur  la  paroi  oeso- 
phagienneau-dessusde  lastenose  :  oesophagite  secondaire,  dilatations. 

Trois  facteurs  principaux  influent  sur  le  mecanisme  de  production 
des  dilatations  oesophagiennes  secondaires  : 

1“  Le  siege  de  la  stenose  :  celles  du  cardia  sont  les  plus  volumi- 
neuses  ;  , 

2°  Le  degr§  de  la  stenose  ;  plus  elle  est  complete,  plus  la  dilata¬ 
tion  est  grande  ; 

3"  La  lenteevolution:  les  compressions  qui  se  produisent  lenlement 
et  petit  a  petit  amenent  de  grandes  dilatations. 

Les  stinoses  graves.  —  Celles  qui  sont  infranchissables  sont  ou 
d'ordrephysiologique,  c’est-k-dire  sous  la  dependance  de  I’element  spas- 
modique  et  inflammatoire  qui  fait  contractor  I’oesophage  a  la  moindre 
exploration  instrumentale  et  d'ordre  anatomique,  c’est-a-dire  celles 
dont  I’impermdabilite  est  due  k  ce  qu’on  se  trouve  en  presence  d’un 
retrecissement  calleux,  annulaire,  tubulaire  ou  membrano'ide  plus  ou 
moins  etendu,  mais  excessivement  serre.  Enfin,  il  est  parfois  impos¬ 
sible  de  trouver  oesophagoscopiquement  I’oriflce,  qui  persiste  cepen- 
dant,  il  esten  position  laterale  et  completement  cache  par  des  replis 
cicatriciels. 

Les  symptbmes  seront  fournis  par  un  examen  complet  et  metho- 
dique  du  malade. 

L’auteur  les  divise  en  ; 
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Symptdmes  subjectifs  et  en  syrnptomes  objectify  de  la  sUnose.  La 
clysphagie  habituellement  progressive  amene  la  cachexie  el  la  mort 
par  inanition. 

Les  complicalions  et  les  affections  intercurrenies  qui  peuvent 
s'ajouter  au  retr4cisseinent  ;  roesophagite  qui  survient  a  la  suite  de 
la  stase  des  substances  alimentaires,  au-dessus  du  retrecissement 
peut  prendre  un  caractere  tres  aigu  et  donner  lieu  a  des  abces,  des 
pblegmous  de  la  paroi  et  une  septicemie  rapidement  mortelle  pourra 
en  resulter. 

Les  accidents  pleuro-pulmonaires  sont  assez  frequents  soil  par 
propagation,  soil  par  fausse  route.  Guisez  a  signale  la  degenerescence 
cancereuse  de  la  parol  de  I’oesopbage  r6treci. 

Les  accidents  grams  qui peuvent  survenirdu  faitde  la  thirapeutique, 
en  particulier  de  la  dilatation  bien  que  rares,  existent  neanflioins. 

On  a  vu  des  malades  autorises  a  se  dilater  eux-memes,  faire  de 
fausses  routes,  perforerleur  paroi oesopbagienne  et  envoyer  leur  sonde 
jusque  dans  la  cavite  pleurale. 

L’instrumentdilatateurpeut  produire  des  erailluresde  lamuqueuse 
s’accompagnant  d’bemorragies  et  parfois  de  pbenomenes  infectieux 
plus  ou  moins  graves. 

La  dilatation  cbez  les  broncbitiques  pout,  surtout  par  voie  baute, 
favoriser  des  accidents  pulmonaires  graves.  Elle  peut  aussi,  surtout 
continuee  dans  les  stenoses  bautes,occasionner  des  ulcerations  retro- 
laryngees  avec  oedeme  larynge  infectieux,  cbondrite,  pericbondrite 
grave,  del’empbyseme  sous-cutane,  etc. 

Le  traitement  comprend  :  1“  le  traitement  priventif ;  2“  le  traite- 
ment  curatif. 

1“  Traitement  pr4ventif  pent  etre:  A.  medical,  B.  clururgical. 

A.  Le  traitement  preventif  medical  consiste  a  neutraliser  autant 
que  possible  le  liquide  caustique  qui  a  ete  ingere.  En  cas  de  neces¬ 
sity  on  calmera  la  douleur  avec  de  la  morphine  en  injections. 

B.  Le  traitement  preventif  est  parfois  cbirurgical :  gastrostomie 
d’urgonce. 

Traitement  priventif  de  la  stSnose  cicatricielle  serrie  :  dilatation 
simple,  environ  trois  semaines  apres  I’accident  au  moyen  des  bougies 
plombees  de  Boucbard  ou  des  bougies  en  gomme. 

Sargnon  a  propose  avec  Novy-Josserand  et  Vignard,  pour  les  cas 
tres  graves,  el  en  vue  de  pryvenir  les  stynoses  cicatricielles  de  I’oeso- 
pbago,  de  faire  une  gastrostomie  prycoce  suivie  bientot  de  la  mise 
en  place  du  111  sans  fin  et  de  la  dilatation  caoutchoutye  progressive. 

J.  Burel  indique  comment  Sargnon  conceit  les  diffyrents  temps 
de  cette  thyrapeutique. 

2“  Traitement  curatif. 

A.  Traitement  midical.  —  Cen’estle  plus  souvent  qu’un  adjuvant 
du  traitement  cbirurgical. 

Cependant  I’apparition  en  tbyrapeutique  de  la  tbiosinamine  et  de 
la  fibrolysine,  la  spycificite  de  leur  action  sur  les  cicatrices  ont  con¬ 
duit  les  mydecins  a  instituer  un  traitement  purement  rnddical  des 
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p/Strecissements  de  I’oesophage.  L’application  de  ces  nouvelles  m4- 
thodes  therapeutiques  appelle  des  nouvelles  recherches  pour  etre 
defmitivement  jugees. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  Variable  suivant-  la  situation  ou  les 
dimensions  del’orifice,  VAge  du  malade,  sa  cachexie. 

Les  mdthodes  de  traitement  peuvent  se  diviser  en  : 

A.  Cas  simples  :  justiciables  de  la  dilatation  simple. 

B.  Cas  plus  complexes  :  curables  par  les  methodes  internes  oeso- 
phagoscopiques,  dilatation  oesophagoscopique  par  voie  haute,  oeso- 
phagotomie  interne,  electrolyse. 

C.  Cas  nAcessitant  une  intervention  chirurgicale  externe  :  gastro- 
stomie,  oesophagotomie  externe,  cesophagotomie  cervicale,  tesopha- 
gectomie,  oesophago-gastrostomie  et  resophago-jejuno-gastrostomie. 

A.  Dilatation  simple.  —  Consiste  k  faire  passer  dans  I’oesophage 
des  bougies  de  diametre  progressivement  croissant. 

Deux  ou  trois  stances  de  dilatation  par  semainesonttres  suflisantes. 
Onpoursuit  la  dilatation  jusqu’au  passage  des  n"®  30  k  40chez  I’adulte, 
de  20  k  30  chez  I’enfant. 

11  existe  d’autres  modes  de  dilatation. 

La  dilatation  brusque  ou  divulsion  et  la  dilatation  immediate  pro¬ 
gressive  de  Lefort. 

La  dilatation  permanente  est  susceptible  de  rendre  des  services 
dans  certains  cas. 

B.  Cas  plus  complexes.  —  Pour  lutter  contre  ces  rdtrecissemepts 
de  I’oesophage  on  peut  utiliser  la  : 

Dilatation  oesophagoscopique  ;  elle  peut  etre  intermittente  ou  per¬ 
manente  progressive. 

La  premiere  sera  pratiquee  avec  des  bougies  de  diametre  croissant 
ou  avec  des  sondes  en  gomme  demi-molles.  Sargnon  a  obtenu  de 
bons  resultats  par  I’emploi  de  longs  beniques  oesophagiens  introduits 
endoscopiquement. 

Dans  la  dilatation  immediate  progressive,  des.qu’une  bougie  iili- 
forme  a  pu  etre  introduite,  le  retrecissement  facilement  dilatable  va 
pouvoir  progressivement  en  admettrede  plus  en  plus  grosses,  et  Ton 
peut  parfois  reussir  a  dilater  I’oesophage,  de  la  premiere  seance 
jusqu’au  numero  18  ou  20  de  la  filiere  ordinaire. 

L'Alectrohjse  oesophagoscopique  circulaire  est  en  faveur,  I’auteur  en 
donne  la  technique  exposes  par  Guisez. 

CEsophagotomie  interne  oesophagoscopique.  —  C’est  I’ancienne  oeso¬ 
phagotomie  de  Maisonneuve  revenue  k  I’actualite  grace  a  I’oesopha- 
goscopequi  permet  de  conduire  roesophagotome  sous  le  controle  de 
la  vue,  et  par  consequent  de  limiter  la  section. 

Elle  a  pour  indications,  d’aprcs  Sencert  : 

1°  Les  cas  de  retrecissements  tres  courts,  surtout  ceux  de  retre¬ 
cissement  valvulaire  diaphragmatique. 

2“  Les  cas  de  retrecissements  calleux,  courts,  franchissables,  mais 
indilatables.  Ses  dangers  sont  :  I’hemorragie  mortelle,  la  mddias- 
tinite  suppuree,  la  broncho-pneumonie,  la  fistule  tracheo-oesopha- 
gienne  ;  on  peut  eviter  I’aorte  en  sectionnant  du  cote  oppose. 
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C.  Cas  nicessitant  une  intervention  chirurgicale  externe. 

Gastrostoniie .  Dans  la  cure  des  rdtrecissements  graves  de  I’oeso- 
phage,  la  gastrostomie  odcupe  une  place  tres  importante.  Pour 
Guisez,  avec  un  oesophagoscope,  on  pent  et  on  dolt  venir  k  bout  de 
tous  les  retrecissements. 

Telle  n’est  pas  Topinion  de  MM.  Berard  et  Sargnon  qui  posent 
les  conclusions  suivantes  : 

«  1“  Dans  le  traitement  des  stdnoses  cicatricielles  de  I’oesophage, 
si  la  dilatation  directe,  avec  ou  sans  contrdle  de  I’oesophagoscopie  ne 
semble  pas  facile  et  i-apidement  progressive,  il  faut  recourir  a  la  gas¬ 
trostomie  pour  alimenter  au  plus  t6t  lemalade.  La  gastrostomie 
s’impose  d’emblee  quand  it  y  a  encore  des  signes  d’oesophagite  en 
Evolution  avec  douleurs,  fievre,  mucosites  sanguinolentes  ou  puru- 
lentes,  de  fagon  a  remettre  I’oesophage  au  repos  complet. 

«  2“  Dans  les  cas  oil  la  dilatation  directe  aurait  echoue  avant  la 
gastrostomie,  il  n’est  pas  rare  que  la  diminution  ou  suppression  des 
spasmes  ajires  cette  operation  permefte  de  reprendre  avec  succes  la 
dilatation. soit  par  en  haut  soit  par  en  bas. 

c<  3“  Au  cours  de  toiites  ces  manoeuvres,  I’cesophagoscopie  et  la 
gastroscopie  sent  appelees  a  fournir  des  renseignements  precieux, 
mais  meme  avec  la  meilleure  technique  et  entre  les  mains  les  plus 
habiles,  elles  sont  parfois  vouees  des  a  echecs.  Elies  peuvent  dans 
certains  cas  exposer  a  des  dangers  plus  reels  que  ceux  que  Ton  a 
reproches  a  la  gaslrostomie. 

J.  Burel  indique  d'apres  Fontan  la  technique  de  cette  operation 
reglee  par  M.  Villard. 

En  resume,  la  gastrostomie  doit  etre  utilisee  dans  le  traitement 
des  retrecissements  cicatriciels  de  I’oesophage,  infranchissables  par¬ 
ies  inUhodes  cesophagoscopiques. 

La  gastrostomie  realisee,  trois  hypotheses  peuvent  etre  envisagees : 

A.  Le  catheterisme  est  possible  sans  oesophagoscopie  ;  dilata¬ 
tion  simple  parvoie  haute  ou  voie  retrograde. 

B.  Le  cathdterisme  est  possible,  mais  avec  I’oesophagoscopie  : 
dilatation  comme  ci-dessus  oupar  les  deux  voies  combinees. 

C.  La  dilaitation  est  impossible,  on  utilise  alors  la  dilatation  par  le 
fil  sans  fin  de  Von  Hacker  ;  celui-ci  introduit  par  la  voie  buccale, 
ira  ressortir  par  la  flstule  gastrique  ou  rdciproquement  et  servira  ii 
attirer  un  drain  de  caoutchouc  qui  en  revenant  sur  lui-meme  dilatera 
le  retrecissement.  Ce  fil  laisse  en'  place,  le  dilatateur  enleve,  per- 
mettra  tous  les  deux  ou  trois  jours  de  placer-  un  nouveau  drain  un 
peu  plus  gros,  que  Ton  laissera  en  place  comme  les  precedents. 

2“  (Esophagotoinie  cervicale  ternporaire,  a  ete  utilisee  par  Sargnon 
pour  deux  cas  desesperes  de  stenoses  cesophagiennes. 

Le  manuel  operatoire  est  simple  et  comprend  ^  etudier  :  1“  I’opd- 
ration  elle-meme  ;  2“  la  dilatation  du  segment  thoracique  rdtreci  ; 
3“  le  raccordement  des  deux  segments,  pharynx  inferieur  et  oeso- 
phage,  avec  obliteration  de  la  fistule  cervicale  ;  4*  la  dilatation 
gastro-buccale. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N"  1,  1913.  19 
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En  soimne,  I'cesophagostomie  cervicale  basse  avec  dilatation  endos- 
copique  cervicale  constitue,  pour  Sargnon,  la  thirapeutiquedilatatrice 
ultime  des  rilr^cissements  infranchissablei  de  Voesophage  thoracique. 
A®  OEsophagotomie  externe.  —  Peut  etre  pratiquee  : 

3.  Dans  la  region  cervicale. 

B.  Dans  la  region  thoracique. 

L’oesophagotomie  externe  cervicale  a  et6  pratiquee  au  niveau  du 
retrecissement  exceptionnellement  au-dessous  de  lui,  plus  souvent 
au-dessus  (Sencert). 

Cette  operation  n’a  pas  donne  des  resultats  bien  brillants. 
L’oesophagotomie  externe  thoracique  a  dte  pratiquee  directement 
au  niveau  du  retrecissement  dans  le  but  d’obtenir  par  la  section 
externe  du  retrecissement,  le  retablissement  de  la  permeabilite  du 
conduit. 

Cette  operation  a  ete  pratiqude  par  la  voie  extra-pleurale  ou  la  voie 
transpleurale  fournissant  une  sombre  statistique. 

4“  UEsophagectomie.  —  Pour  que  cette  operation  soil  indiquee,  il 
faut  :1®  qu’il  s’agisse  d’un  retrecissement  cervical  unique,  de  forme 
annulaire  ou  circulaire  court ;  2"  que  ce  retrecissement  infranchissable 
de  haul  en  bas  et  de  bas  en  haut  ait  resiste  a  tons  les  autres  modes 
de  traitement  (Sencert). 

5“  OEsophago-gastrostomie.  —  A  pour  but  d’aboucher  la  grosse 
tuberosite  de  I’estomac  avec  une  portion  de  I’oesophage  situee  au- 
dessus  du  point  retreci.  II  faut  pour  qu’elle  soit  possible,  un  retre- 
cisseraent  court  annulaire  siegeant  tres  bas,  de  fa^on  h  ce  que  Ton 
puisse  anastomoser  le  bout  superieur  cosophagien  avec  le  cone 
gastrique  attire  dans  le  thorax  (Gangolphe). 

6“  Reconstitution  plastique  d'un  cesophage  extra-thoracique.  — 
Consiste  a  etablir  un  canal  cutane  extra-thoracique  en  continuation 
avec  Pmsophage  par  son  extremite  supdrieure  ,  d’une  part  ;  avec  une 
fistule  gastrique  par  son  extremity  infdrieure,  d’autre  part. 

Toutes  ces  melhodes  constituent  de  tres  brillantes  operations, 
mais  elles  sont  trop  compliquees  et  trop  dangereuses  pour  la  pra¬ 
tique  courante. 

Elles  ne  seront  done  indiquees  que  dans  les  cas  vraiment  deses- 
pdres,  et  apres  echec  de  toutes  les  autres  methodes. 

Jusqu’ici,  Sai’gnon,  sur  vingt-neuf  cas  de  stenoses  qu’il  a  eu  a 
trailer,  pour  la  plupart  tres  graves  et  quelquesruns  desesperes,  a 
toujours  pu  aboutir  paries  methodes  oesopbagoscopiques,  soit  seules, 
soit  en  les  combinantala  chirurgie  externe  (gastrostomie,  oesophago- 
stomie).  A.  Grossard  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Condylomes  p^dieules  des  conduits  auditifs  externes, 

par  Benjamins,  de  Java  et  Utrecht  [Zeilsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd. 
LXVI,  H.  1  et  2). 

Ils’agit  d’un  Chinois  qui  vint  consulter  I’auteur  pour  une  diminu¬ 
tion  tres  notable  de  I’acuite  auditive  et  qui  presentait  dans  les  deux 
conduits  auditifs  des  polypes  abondants  fixes  aux  parois  par  un 
pedicule  effile.  L’auteur  opera  facilement  par  curetage,  ce  qui  ouvrit 
les  conduits  auditifs  et  donna  issue  a  une  secretion  d’une  odeur 
extrememenl  fetide.  A  la  suite  de  cette  premiere  intervention, 
I’acuite  auditive  pour  une  voix  chucbotee  fut  de  6  metres. 

Six  ans  plus  tard  ce  meme  malade  vint  retrouver  I’auteur  pour 
une  otite  exterue,  et  il  put  constater,  en  tous  cas,  la  persistance  de 
la  guerison.  L’auteur  cite  encore  un  autre  cas  d’un  ecolier  qui  pre- 
senta  sur  la  surface  du  tympan  des  excroissances  de  meme  nature. 
L’operation  reussit  sans  recidive. 

11  citeencore  d’autres  casegalement  demonstratifs. 

L’auteur  profite  de  ces  cas  pour  passer  en  revue  toutes  les  affec¬ 
tions  identiques  qui  ont  ete  decriles  dans  la  litt^rature  et  il  n’oublie 
pas  de  donner  comme  etiologie  a  ses  cas  particuliers,  la  pratique 
tres  repandue  chez  les  Extremes-Orientaux  de  se  fa  ire  raser  la  tete 
chaque  semaine  ou  davantage  par  des  barbiers  plus  ou  moins  soi- 
gneux  et  qui  petrissent  les  cartilages  del’oreille  avec  des  mains  d’une 
asepsie  douteuse.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Anevrisme  cirsoide  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Belloti 
(de  Milan)  (L’Ospedale  Maggiore,  fevrier  1913). 

GarQon  de  11  ans  avec  developpement  tres  considerable  du  pavil¬ 
ion  gauche  paranevrysme  cirsoide.  11  mesure  six  cm.  1/2  (4  1/2  pavil¬ 
ion  sain)  en  diametre  longitudinal,  4  1/2  en  diametre  transversal 
(2  1/2  pavilion  normal)  ;  epaisseur  triple  de  la  normale  ;  pas  de  dou- 
leur  ;  sensation  de  chaleur.  Le  pavilion  est  convert  de  protuberances 
de  couleurbleuatre  et  il  est  anime  de  pulsations  synchronesau  pouls 
radial.  La  compression  de  la  carotide  ne  fait  pas  diminuer  le  volume 
de  la  tumeur.  Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  perichondrite  gonococcique  des  deux  carti¬ 
lages  de  I’oreille,  par  Fischer,  de  Bostock  [Zeitsch.  f.  Ohren¬ 
heil.,  Bd.  LXVI,  H.  1  et  2). 

Deux  mois  apres  une  infection  gonococcique  qui  avait  atteint  les 
articulations  des  pieds,  des  genoux,  etc.,  le  malade  dont  il  s’agit 
cut  une  poussee  du  cote  das  cartilages  de  I’oreille.  Il  avait  d’ailleurs 
eu  une  manifestation  analogue  a  I’occasion  d’une  premiere  atteinte 
gonococcique.  Il  s’est  agi,  en  realite,  d’une  veritable  perichondrite 
dont  revolution  a  dure  2  mois  et  demi  a  3  mois. 

D’autres  cas  analogues  ont  d’ailleurs  ete  ddcrits,  notamment  un 
cas  de  Barker  relatif  k  une  perichondrite  du  larynx  de  nature  gono- 
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coccique.  Un  autre  cas  tres  semblable  a  celui  decrit  par  I’auteur  fut 
celui  de  Haug  qui  fut  etiquete  ;  erytbeme  exsudatif  multiforme. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  la  resistance  du  nerf  facial,  par  E.  Jurgens  {Monats.  f. 
Ohrenh.,  1913,  4  Heft,  S.  581). 

Au  cours  d’une  trepanation  mastoidienne  pratiquee  sur  le  cadavre 
en  vue  de  I’enseignement,  Jurgens  est  surpris  de  se  trouver  en  face 
d’une  otite  suppuree  tuberculeuse.  Ce  malade  cependant  mort  de 
tuberculose  pulmonaire  n’avait  jamais  signale  quelque  lesion  auri- 
culaire,  il  est  tres  probable  que  son  otite  lui  passa  inapergue.  La 
mastoi'de,  la  caisse,  le  labyrinthe  sont  transformes  en  une  vaste  cavite 
dont  on  dilfdrencie  difflcilement  les  diverses  parties.  On  apergoit 
dans  la  profondeur  un  cordon  blanc  brillant  constitue  par  touts  la 
portion  horizontale  du  facial  completement  k  nu.  Le  nerf  est  abso- 
lument  sain.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Masto’idite  primitive,  par  Humblet  [Le  Larynx,  no  5,  1913). 

C’est  I’histoire  d’une  femme  de  27  ans,  qui  a  la  suite  d’avulsion 
compliquee  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  gauche,  vit  survenir  de 
la  mastodynie  puis  une  mastoldite  primitive,  mastoidite  d’emblke 
avec  integrite  du  tympan.  Une  premiere  operation  ne  fait  decouvrir 
ni  pus  ni  serositd  dans  I’antre  ni  dans  la  masto'ide,  cependant  la  tem¬ 
perature  baisse  et  la  guerison  parait  complete  lorsque  trois  semaines 
apres,  nouvelle  poussee  de  mastoidite  localisde  surtout  a  la  points 
necessitant  une  deuxieme  intervention.  La  trepanation  totals  de  la 
mastoide,  I’exploration  du  sinus  ne  purent  expliquer  les  douleurs, 
la  temperature  accusees  par  la  malade,  symptomes  qui  s’amenderent 
apres  cette  deuxieme  intervention.  Mais  quelques  jours  apres  la  tem¬ 
perature  remonta,  les  douleurs  reparurent,  mais  en  meme  temps 
s’etablit  une  otite  moyenne  avec  perforation  du  tympan,  et  sans 
aucunsigne  bruyant  les  symptomes  s’orientcrent  vers  une  participa¬ 
tion  du  labyrinths  :  nystagmus,  troubles  delamarche.  Dans  une  troi- 
sieme  intervention,  le  vestibule. fut  ouvert  mais  Ton  n’y  trouva  pas 
de  pus,  aucun  signs  de  fissure.  Les  differents  troubles,  cephalees, 
vertiges,  nausees  cesserent  aussitot  et  le  dixieme  jour  la  malade  put 
se  lever. 

L’auteur  attire  I’attention  sur  :  I"  le  debut  de  la  maladie  coincidant 
avec  I’avulsion  de  la  dent  de  sagesse  dans  un  milieu  infecte ;  2°  I’ap- 
parition  d’une  mastoidite  sans  lesions  (pus  ou  serosite)  de  I’antre ; 
3“  la  chute  de  la  temperature  aprks  chaque  intervention  et  sa  brusque 
elevation  quelques  jours  apres  comme  si  I’absorption  de  I’agent 
infectieux  se  produisaitau  niveau  des  breches  operatoires. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Trois  cas  d’inflammation  de  I'apophyse  mastoide  simu¬ 
lant  un  abces  retro-auriculaire,  par  Luders,  "Wiesbaden 
(Zehsc/i. /•.  O/irenheH.,  Bd  LXVI,  H.  3  et  4). 

L’auteur  rapporte  trois  cas  de  tumeurs  prises  pour  des  abces  do 
I’apophyse  et  dont  deux  furent  pousses  jusqu’k  la  trepanation  de  la 
mastoide.  !  ' 
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L’un  des  cas  etait  une  gomme.  On  avail  pensd  d’abord  a  un  erysi- 
pele,  puisade  la  furonculose,  enfin  &  un  accident  de  paludisme  et  en 
dernier  lieu  seulement  a  la  syphilis.  On  effectua  le  Wassermann 
qui  fut  positif.  L’iodure  a  forte  dose  lit  disparaitre  completement  et 
rapidement  cette  inflammation  specifique. 

Dans  un  cas  absolument  semblable  publie  par  Pollack,  ce  dernier 
avail  pense  a  un  carcinome,  et  I’auteur  apres  avoir  passe  en  revue  un 
certainnombre  decas  analogues  ne  croitpas  exagerer  en  afflrmahtque 
les  cas  de  syphilis  de  I’oreille  donnant  les  memes  symptdmes  ne 
sont  pas  si  rares  que  Ton  suppose  et  qu’il  faut  toujours  y  penser 
pour  eviter  de  soumettre  les  malades  a  une  operation  inutile  et  tou¬ 
jours  grave. 

Le  second  cas  concerne  un  enfant  de  10  ans  qui  a  tousles  symp- 
tomes  d’une  inflammation  masto'idienne  avec  retentissement  menin- 
ge.  Opere,  on  se  trouva  en  presence  d’un  superbe  cholesteatome 
qui  fut  enuclee  et  I'enfant  guerit  si  rapidement  qu’il  put  commen- 
cer,  quelques  mois  apres  son  appi-entissage  de  couvreur  et  rester 
sur  les  toils  sans  presenter  le  moindre  vertige. 

L’auteur  constate  la  particularity  de  ce  cholesteatome  non  suppu- 
re.  L’absence  de  suppuration  tient,  d’apres  lui,  a  ce  que  la  permea¬ 
bility  de  la  trompe  d’Eustache  etait  nulle.  11  lui  fut  impossible  au 
moment  de  I’opyration  de  retrouver  I’orifice  interne  de  la  trompe 
d’Eustache. 

.  Le  troisieme  cas  concerne  une  jeune  fille  de  29  ans  qui  pi-ysentait 
elle  aussi,  un  oedemedela  region  masto’idienne  pouvant  faire  penser 
a  un  abces  de  I’apophyse.  L’operation  conduite  tres  prudemment 
mit  a  nu,  en  arrierede  la  paroi  osseuse  tres  amincie,  une  poche  vei- 
neuse  qui  etait  formee  par  la  dilatation  del’anse  sygmo'ide  du  sinus. 
Cette  dilatation  remplissait  Tantrum  de  la  base  a  la  pointe  et  Tau- 
teur  pense  que  le  point  de  depart  de  cette  poche  sur  le  vaisseau 
devait  se  trouver  sur  la  paroi  intdrieure  de  la  grdnde  courbure  du 
sinus  sygmo'ide.  La  poche  variqueuse  ainsi  produite  dtait  grosse 
comme  une  prune  et  remplissait  entierement  la  cavite  de  Tantrum 
qui  etait  completement  dvide.  Les  suites  operatoires  furent  parfaites. 
La  dilatation  variqueuse  s’affaissa  et  la  plaie  se  ferma  par  bourgeon- 
nement  au  bout  de  12  semaines.  Les  recherchesanatomiques.de 
Zuckerkandl  ont  montre  que  des  diffyrences  notables  peuvent  exis- 
ter  dans  les  rapports  respectifs  des  deux  sinus  transverses,  droit  et 
gauche,  chez  les  dolicho  et  les  brachycephales . 

Trois  hypotheses  peuvent  etre  emi.ses  pour  expliquer  ce  cas  :  1“  a 
la  suite  d’une  otite  moyenne  purulente,  Tantre  a  dte  evide  et  cette 
suppuration  s’est  guerie  spontanement,  tandis  que  la  partie  mise  a 
nu  du  sinus  se  dilataii  sous  Tinfluence  de  la  pression  dans  la  cavite 
masto'idienne  evidde.  Cette  hypothese  est  en  contradiction  avec  les 
commemoratifs  de  la  malade  ;  2”  il  a  pu  se  produire  une  perte  de 
substance  congenitale  de  la  paroi  de  Tanse  sygmo’ide  qui  a  mis  direc- 
tement  le  sinus  en  communication  avec  les  cellules  de  Tantre  et  unc 
faible  pression  a  pu  provoquer  la  penetration  d’un  diverticule  du 
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vaisseau  dans  les  cellules  elles-inemes  ;  3“  un  obstacle  circulatoire 
apuse  produire  en  aval,  dans  le  sinus,  par  exemple  :  une fosse  jugu- 
laire  trop  etroite,  une  veine  cave  exceplionnellement  resserree  a  pu 
provoquer  a  chaque  pression  du  sang  veineux  une  erosion  progres¬ 
sive  des  parois  osseuses  des  cellules  et  entrainer  une  dilatatiop  am- 
pullaire  de  la  veine  en  question. 

L’auteur  ne  conclut  pas  entre  ces  trois  hypotheses. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
Relations  de  la  trompe  d’Eustache  avec  I’otite  moyenne 
catarrhale  chronique,  par  Harold  Hays,  de  New-York  {New- 
Yorlc  med.  Journal,  15  fevrier  1913). 

L’auteur  fait  connaitre  aux  praticiens  les  avantages  du  bougirage 
el  du  catheterisme  ainsi  que  des  injections  de  solutions  dans  I’oreille 
moyenne  (argyrol  k  10  %!.  Menier  j(de  Decazeville) . 

La  ponction  lombaire  dans  les  suppurations  d’oreille 
des  diabetiques,  par  Ferreri  [Atti  din.  olorin.,  Rome,  1912). 
Suivant  I’auteur  le  pronostic  est  plus  favorable  chez  les  individus 
au-dessous  de  50  ans  et  les  interventions  chirurgicales  ont  une  issue 
meilleure  quand  le  taux  du  sucre  est  bas  et  qu’il  n’y  a  dans  les 
urines  ni  acetone,  ni  acide  diacetique  et  enfin  quand  I’intervention 
est  precoce.  11  a  constate  en  outre  un  autre  symptome  patliognomo- 
nique  de  grande  valeur;  c’est  la  presence  de  sucre  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien,  symptome  qui  revet  de  tels  caracteres  de  gravity 
qu’il  rend  le  pronostic  tres  reservd.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Mediastinite  mortelle  consecutive  d.  un  abces  retro-pha- 
ryngien  occasionnee  par  une  otite  moyenne  suppuree 
aigue  (mastoidite),  par  Siegfried  Gatscher.  {Monats.  f.  Ohr., 
5  Heft,  1913,  S.  679). 

Au  cours  d’une  otite  suppuree  gauche,  le  pus  part_du  plancher  de 
la  caisse  et  fuse  sans  cause  appreciable  dans  I’espace  rdtro-pha- 
ryngien  gauche  en  suivant  Faphophyse  stylo'ide,  il  gagne  le  larynx, 
traverse  la  ligne  mediane  et  va_  occasionner  a  droile  une  mddiastinite 
mortelle.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Diphterie  de  I'oreille  et  du  naso  pharynx,  par  Schepegrell 
[New-Orleans  nied.  and  surg.  Journal). 

Les  diphtdries  primitives  du  naso-pharynx  sont  difliciles  a  diagnos- 
tiquer  et  risquent  d ’entrainer  la  contamination  de  I’oreille.  En  outre, 
elle  font  courir  un  danger  de  contagion,  d’autant  plus  grave  qu’il 
est  plus  ignore.  Menier  (de  Decazeville). 

Bacilies  de  I’influenza  dans  les  otites,  parHinscH,de  Franc- 
fort  a/M.  (Zeitsc/i.  /'.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVI,  H.  3et  4). 

L’auteur  rapporte  7  cas  d’otites  chez  les  enfants  avec  bacilies  de 
I’influenza  mais  il  croit  pouvoir  conclure,  d’apres  la  littdrature  et 
ses  recherches  personnelles,  que  les  microbes  de  I’influenza  pro- 
voquent  rarement  des  otites,  mais  toutefois  que  leur  presence  faci- 
lite  I’otite  en  preparant  le  terrain  et  en  devenant  une  cause  occasion- 
nelle  favorisant  le  developpement  des  autres  micro-organismes. 
Aussi,  quand  nous  parlerons  d’otites  grippales,  il  est  bien  entendu 
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qu’il  s’agira  d’otites  survenues  aucours  d’une  grippe,  d’uii  influenza 
et  causees  par  les  infections  strepto  ou  pneii  mococciques. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
La  thermotherapie  dans  les  maladies  de  I’oreille,  par 
E.-N.  Maljutin  [Arch.  f.  Ohr.  90  Bd.  4  Heft  i913,  S.  24o). 

II  y  a  deja  quelques  annees,  an  premir  congres  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Saint-Petersbourg,  I’auteur  signalait  les  resultats  hfiureux 
donnes  par  la  thermotherapie  dans  certaines  affections  auriculaires 
et  plus  particulierement  dans  les  diversesotites  exsudatiyes  rqbelles, 
les  catarrhes  de  I’oreille  moyenne  avec  apparition  de  brides  conjonc- 
tives,  les  arthrites  des  osselets,  I’otosclerose  au  debut,  les  lesions 
syphilitiques.  L’auteur  indique  aujourd’hui  les  resultats  obtenus 
dans  les  divers  casde  surdite.  Le  traitement  n’a  jamais  donne  d’ag- 
gravation  des  lesions,  mais  le  plus  souvent  au  contraire  la  surdite  a 
ete  tres  heureusement  influencee.  L’auteur  expose  sa  technique  ope- 
ratoire.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme) . 

Abces  du  cerveau  dans  la  mastoidite  aigue,  par  Hopkins 
[Journal  of  the  american  medical  Association,  6  avril  1912). 

II  y  eut  thrombose  du  sinus  avec  abces  sous-dural.  Operation, 
guerison.  Menier  (de  Decazeville). 

Deux  formes  cliniques  frequentes  de  mastoldites  (Mas- 
toldites  en  C  et  mastoldites  en  bissac),par  M.  Roure,  de 
Valence  [Bulletin  de  la  SociiU  midico-chirurgicale  de  la  Drome  el 
de  I’Ardiche,  mars  1913). 

Les  mastoldites  a  evolution  lente  se  rencontrent  dans  les  mas- 
to'ides  non  pneumatiques,  demi-compactes,  prdsentant  cependant  un 
groupe  important  de  cellules  a  la  pointe. 

L’introduction  de  germes  par  I’aditus  donne  en  general  2  foyers 
septiques  principaux  :  Pantre  et  la  pointe. 

Le  trajet  qui  les  unit  est  frequemment  obstrue,  ce  qui  occasionne 
des  douleurs  a  la  pointe  qui  n’est  plus  drainee. 

En  trepanant  ces  mastoides,  I’auteur  a  touvre  dans  un  quart  de 
ses  cas  une  trainee  d’os  malade  a  concavite  anterieure  (mastoldites 
en  C). 

Une  autre  forme  de  mastoidite  un  pen  moins  frequente  presente 
de  I’os  malade  selon  une  ligne  droite  verticale,  mais  I’infection  pd- 
netre  beaucoup  plus  profondement  en  haut  au  niveau  de  Pantre  et 
en  bas  au  niveau  des  cellules  apexiennes  (mastoldites  en  bissac). 

Dans  les  2  cas,  le  massif  du  facial  et  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  forment  un  bloc  qui  est  respecte  par  Pinfection. 

Cette  resistance  du  massif  du  facial  est  d’ailleurs  souvent  raise  en 
evidence  dans  les  cas  du  cholesteatome. 

A.  BessihRE  (de  Lyon). 

Le  caillot  sanguin  secondaire  enchirurgie  mastoidienne, 

par  Held,  de  New- York  [American  medicine,  decembre  1912). 
Quinze  ou  18  jours  apres  Poperation  Pauteur  curette  legerement  la 
plaie  et  laisse  la  cavite  se  remplir  de  sang;  il  rafraichit  les  bords  des 
incisions  et  suture.  Les  avantages  sont :  rapiditd  dans  la  guerison 
definitive  et  minimum  de  cicatrice.  Menier  de  (Decazeville). 
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Influence  des  affections  inflammatoires  de  I’oreille 
moyenne  sur  revolution  de  quelques  psychoses,  par 

A.  Iline  (Reunion  des  medecins  de  I’hopital  Novosnamensk,  27 
mars  1913,  in  Vratchebnaia  Gazeta,  19  mai  1913). 

L’auteur  communique  10  observations  ou  une  affection  de  I’oreille 
moyenne  lorsqu’elle  apparait  pendant  une  maladie  mentale  deja 
declaree  modifie  revolution  de  cette  derniere  ;  elle  donne  lieu  a  des 
modifications  du  cote  des  organes  de  rou'ie,  de  I’odorat,  du  gout  et 
presque  toujours  a  des  idees  delirantes  de  caractere  hypochondrique. 
En  outre,  k  la  terminaison  du  processus  local  dans,  I’oreille  ilse  pro- 
duit  un  affaiblissement  dans  les  symptomes  pathologiques  psy- 
chiques  et  quelquefois  une  notable  amelioration. 

Dans  certains  cas  de  paralysie  generate  progressive,  de  manie 
depressive,  de  psychose  alcoolique,  les  malades,  apres  guerison  de 
I’otite,  eurent  un  retour  a  la  conscience,  et  parfois  la  remission  a  ete 
si  marquee  que  I’on  pouvait  croire  a  un  debut  de  guerison. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Otite  moyenne  suppuree  et  cholesteatome,  par  Manasse, 
de  Strasbourg  {Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  20  juin 
1912). 

L’auteur  est  d’avis  que  le  cholesteatome  de  I’oreille  moyenne  peut 
etre  primaire  comme  dans  les  autres  organes  et  aussi  secondaire  et 
il  se  produit  par  migration  d’epithelium  pavimenteux  qui,  de  I’oreille 
externe  penetre  dans  I’oreille  moyenne.  . 

Menier  (de  Decazeville). 

Diagnostic  de  I’abces  cerebelleux  et  de  ia  pyolabyrin- 
thite,  par  Lannois  (Le  Larynx,  n<>  4,  1913). 

Ces  deux  organes  ont  leur  symptomatologie  propre  :  dans  le 
labyrinthe  il  faut  distinguer  le  labyrinthe  anterieur  ou  limagon, 
organe  de  I’ome,  du  labyrinthe  posterieur  ou  vestibulaire,  organe 
de  I’equilibre.  Les  lesions  du  labyrinthe  anterieur  se  manifestent 
par  des  bourdonnements  et  de  la  surdite ;  les  epreuves  acoume- 
triques  (Weber,  Rinne,  Schwabach)  nous  fixeront  sur  I’origine  reelle 
de  la  surdite.  On  arrive  ainsi  assez  facilement  a  etablirle  diagnostic 
de  surdite  labyrinthique ;  mais  comment,  pour  expliquer  les  troubles 
de  I’equilibre,  constater  les  lesions  du  labyrinthe  posterieur?  car 
on  sait  que  les  abces  cerebelleux  donnent  les  memes  troubles  d’equi- 
libre  que  le  labyrinthe  posterieur.  Rarany  a  cependant  formule  des 
lois  qui  permettent  de  distinguer  ces  deux  vertiges  en  faisant  inter- 
venir  le  nystagmus  spontane  qui  existe  cependant  dans  les  deux 
cas;  cet  auteur  fait  remarquer  que  les  mouvements  d’oscillation  en 
avant  et  en  arriere  sont  frequents  dans  les  lesions  du  cervelet  et 
plus  rares  dans  celles  du  labyrinthe.  L’epreuve  du  vertige  volta’ique, 
bien  que  contestee  par  certains  auteurs,  fournirait  d’apres  Babinski 
d’excellents  renseignements  sur  I’etat  du  labyrinthe ;  en  realite 
I’importance  de  cette  epreuve  reste  minime  en  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  avec  les  affections  cerebelleuses. 

Plus  interessante  est  I’etude  du  nystagmus  qui  peut  ctre  spontane 
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ou  provoqu6.  Le  nystagmus  spontane  labyrinthique  a  de  la  tendance 
a  disparaitre,  tandis  que  le  cer6belleux  va  toujours  croissant,  grace 
a  lui  on  peut  done  depister  le  moment  d’apparition  de  I’abces  cere- 
belleux.  Pour  determiner  le  nystagmus  on  peut  se  servir  :  1“  de 
I’excitation  galvanique,  rarement  pratiquee  ;  2“  de  la  rotation,  sujette 
a  de  multiples  causes  d’erreur  ;  3“  de  I’excitation  calorique,  le  plus 
souvent  employee  car  elle  est  facile  a  provoquer  el  a  etudier ;  4“  I’ex¬ 
citation  directe.  Quoiqu’il  en  soil  dans  le  diagnostic  des  lesions  du 
labyrinthe  et  de  I’abces  cerebelleux  le  point  le  plus  interessant  a 
considerer  est  Paction  perturbatrice  que  determine  le  nystagmus 
provoque  sur  le  nystagmus  spontane  qui  existe  dans  les  deux  cas. 

Toutes  ces  epreuves  peuvent  etre  completdes  par  la  compression 
pneumatique  et  la  recherche  du  signe  de  la  fistule  a  Paide  du  masseur 
de  Delstanche. 

Les  vomissements  qui  existent  dans  les  deux  cas  sont  moins 
tenaces  dans  la  labyrinthite  que  dans  Pabces  cerebelleux  :  ils  dispa- 
raissent  lorsque  le  labyrinthe  est  delruit,  mais  s’accentuent  avec 
les  progres  de  la  lesion  cerebelleuse ;  les  premiers,  dit  Moure,  sont 
penibles  et  succedent  au  vertige,  les  seconds  sont  faciles  et  incon- 
scieuts  comme  tons  les  vomissements  par  compression  cerebrale. 
La  ponction  lombaire  donne  des  signes  positifs  dans  les  lesions  du 
labyrinthe ;  les  symptomes  locaux  plaident  en  faveur  d’une  lesion 
cerebelleuse.  L’oedeme  de  la  papille  ne  se  rencontre  guere  que  dans 
legros  abces  cerebelleux  ;  il  y  a  alors  amalgrissement,  teinte  cachec- 
tique,  apathie  intellectuelle,  la  paralysie  faciale  se  rencontre  surtout 
dans  la  labyrinthite. 

L’auteur  resume  ensuite  rapidement  les  Elements  qui  dans  la 
plupart  des  cas  permettent  d’etablir  un  diagnostic  dans  les  trois 
cas  suivants  ;  1“  Pyolabyrinthite  isolee  ;  2“  abces  cerebelleux  isol6  ; 
3“  coexistence  de  pyolabyrinthite  et  d’abces  cerebelleux. 

Toutes  les  recherches  diagnostiques  compliquees,  exposees  par 
Pauteur  ont  pour  but  pratique  de  hater  le  moment  d’une  interven¬ 
tion  ellicace  soil  sur  le  labyrinthe,  soil  sur  le  cervelet. 

Mercieu-Bellevue  (de  Poitiers). 

Infections  generates  4  point  de  depart  ottique,  par  Ella 
WoLN,  Heidelberg  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVl.  11.  3  et  4 
L’auteur  examine  plusieurs  cas  d’ensemencement  de  Porganisme 
par  le  torrent  circulatoire  h  Poccasion  d’otites  en  evolution. 

Ce  sont  des  cas  de  toxinoemie. 

11  examine  surtout  les  indicstions  operatoirea  et  les  methodes  de 
traitement  mises  en  ceuvre  surtout  pour  prevenir  Pinfection  du  sang 
psr  la  voie  veineuse  :  ligature  de  la  jugulaire  en  premiere  ligne. 

G.  Gany  (La  Bourboule). 

Etat  actuel  du  diagnostic  des  tumeurs  du  cervelet  et 
abc6s  cerebelleux,  par  Kutvirt  {Rev.  tchique  de  neuropsycho- 
pathoL,  etc.,  1912). 

Comme  sympt&me  le  plus  marque  de  la  diminution  de  pression 
intracranienne  Pauteur  attire  Pattention,  d’apres  ses  observations, 
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surl’acceleration  marquee  des  mouvements  du  coeur  quand  on  dresse 
le  malade  (tachycardie  orthostatique).  L’examen  des  deux  branches 
du  huitieme  nerf  est  particulierement  important  et  I’auteur  se  fon¬ 
dant  sur  les  manieres  de  voir  de  Krause  et  de  Hensclien  montre 
I’importance  ,de  I’examen  otologique  ‘  pour  la  chirurgie  du  cervelet 
et  la  la  metliode  d’examen  de  Barany  pour  le  cervelet  presente  une 
importance  spdciale.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Le  serum  antistreptococcique  et  I’electrargol  dans  le 
traitement  de  la  septicemie  otogene,  par  J.  Lang  {Arch. 
/•.  O/ir.,  90  Bd.  Heft,  4,  S.  252). 

L’auteur  est  tres  bref  sur  Paction  du  serum  antistreptococcique, 
car  sur  troiscas  traites,  un  seul  a  etegudri.  Par  centre,  neufmalades 
traites  par  Pelectrargol  ont  donne  trois  deces  seulement.  Si  Pelec- 
trargol  semble  assez  actif,  en  gendral  il  donne  peu  de  succes  dans  les 
cas  de  thrombose  septique  du  sinus  ou  le  traitement  chirurgical  se 
montre  le  plus  souvent  impuissant. 

11  faut  commencer  les  injections  des  le  debut  des  accidents  et  se 
garder  de  les  cesser  des  que  la  temperature  retombe  a  la  normale. 
On  les  continuera  au  contraire  plusieurs  jours  apres  la  chute  de  la 
temperature,  mais  ii  doses  de  plus  en  plus  faibles.  En  pleine  crise, 
on  pratiquera  les  injections  plusieurs  heures  avant  Pattaque  ou  avant 
Pacces  fdbrile.  R.-J.  Pouget  fd’Angouleme). 

De  la  trepanation  labyrinthique  en  dehors  des  inflam¬ 
mations  purulentes,  par  Ricardo  Botey  (in  An.  mal.  or., 
no  4,  1913). 

Les  interventions  chirurgicales  passees  dans  la  pratique  courante 
pour  les  suppurations  du  labyrinthe  commencent  a  etre  cssayees 
pour  les  autres  processus  de  Poreille  interne  qui  entrainent  des 
troubles  k  la  fois  vestibulaires  et  cochleaires  tels  que  vertiges,  bour- 
donnements,  etc. 

11  ressort  des  deux  observations  rapportees  (avec  un  plein  succes 
dans  Pune  et  certaines  reserves  dans  Pautre  quant  a  Peffet  primordial 
du  traitement  specifique)  que  Pon  doit  operer  seulement  apres  avoir 
attendu  en  vain,  durant  des  mois  et  des  annees,  la  guerison  par  les 
traitements  locaux  et  medicaux;  mais  si  Petal  du  malade  persiste 
chez  un  sujet  oblige  de  Iravailler  pour  vivre,  la  vestibulectomie, 
intervention  somme  toute  peu  grave,  ne  doit  pas  etre  differee. 

Faivre  (de  Lucbon). 

Degenerescence  labyrinthique  post-operatoire,  par  Lang 
{Casopis  lekaruv  ceskych,  1913). 

Femme  de  40  ans.  En  1910,  otite  aiguil  avec  masto'idite  ii  gauche ; 
trepanation  ;  on  constate  que  toute  Papophyse  est  malade.  Apres 
Poperation,  fievre  et  manifestations  septiques  pendant  10  jours  ; 
sous  Pinfluence  de  Pelectrargol,  apyrexie.  A  la  sortie,  voix  haute  : 
10  m.  Voix  chuchotee  :  3  m.  Quelques  mois  apres  Poperation,  la 
malade  remarqua  de  la  diminution  de  Pou'ie  allant  jusqu’a  surditd 
tolale.  Etat  actuel  :  surdite  labyrinthique  totale  a  gauche.  II  s’agit 
ici  d’un  des  cas  decrits  par  .\lexander  :  affection  labyrinthique  non 
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purulente  survenue  a  la  suite  d’un  traumatisme  indirect  et  qu'il  faut 
sans  doute  distinguer  dela  labyrinthite  sereuse  post-operatoire. 

Imhofer  (de  Prague). 

Otite  radieale  cicatrisee  sans  plastique,  par  Blumenthal, 
de  Berlin  [Zeilsch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LXVI,  H.  1  et  2). 

L’auteur  expose  une  methode  operatoire  des  otites  moyennes 
sans  precedes  plastiques,  qui  estindiquee  dans  les  cas  oii  I’apophyse 
est  peu  atteinte  et  pent  etre  6pargnee. 

II  a  obtenu  dans  les  interventions  de  cette  nature  des  resultats 
tres  encourageants.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Labyrinthite  suppuree  tympanogene,  par  Uchermann 
[Norsk  Mstgazin  f.  Laegevid,  n“  7). 

Apres  avoir  expose  les  complications  de  cette  affection  :  meningite, 
abces  du  cerveau,  phlebite  du  sinus  et  pyohemie  otogene,  Ucher¬ 
mann  fournit  une  statistique  de  33  cas.  Menier  (de  Decazeville). 
La  labyrinthite  diffuse  au  cours  de  I’otite  aigue  vraie, 
parE.  Ruttin  [Monats.  f.  Ohr.,  S  Heft  1913,  S.  643). 

L’auteur  avait  neglige  de  trailer  cette  q'uestion  dans  son  livre,  car 
au  moment  ou  celui-ci  parut,  ce  chapitre  etait  peu  connu.  L’auteur 
apporte  aujourd’hui  cinq  observations  personnelles.  La  labyrinthite 
peut  apparaitre  au  stade  de  I’exsudat  sereux  de  I’otite,  au  stade  de 
I’exsudat  purulent  peu  apres  la  perforation  tympanique,  une  k 
quatre  .semaines  apres  la  perforation.  On  peut  enfin  la  voir  survenir 
dans  certaines  otites speciales  dues  k  des  diplocoques  ou  au  strepto¬ 
coccus  muoosus.  La  labyrinthite  est  le  plus  souvent  sereuse,  et  par 
consequent  peu  dangereuse  lorsqu’elle  apparait  des  le  debut  de  I’otite. 
Lorsqu’elle  apparait  plus  tard,  elle  est  d’ordinaire  purulente  et  son 
pronostic  des  plus  graves.  Cette  regie  comporte  des  exceptions. 

R.-J.  PouGET(d’Angouleme). 

Traitement  non  chirurgieal  de  la  septicemie  et  de  la 
pyohemie  otogenes,  par  J.  Lang  [Casopis  lekaruv  ceskych, 
1913,  n°  17etsuiv.). 

Le  litre  du  travail  ne  correspond  pas  tout  a  fait  a  ce  qu’il  renferme, 
car  k  I’exception  d’un  seul  cas  (le  dernier  de  ceux  qui  sont  cites), 
toutesles  mastoidites  furent  soumises  k  la  trepanation  et  eventuel- 
lement  aussi  k  I’incision  du  sinus  lateral.  II  s’agit  done  ici  du  traite¬ 
ment  de  la  pyohemie  ou  de  la  septicemie  survenue  malgre  ces  inter¬ 
ventions  operatoires.  Le  traitement  decrit  concerne  :  1”  le  serum 
antistreptococcique  Aronson ;  2°  releclrargol.  L’article  contient 
aussi  un  expose  du  traitement  ordinaire  de  la  pyohemie  otogene  et 
des  resultats  obtenus  avec  les  remedes  ci-dessus  dans  d’autres 
domaines  (chirurgie  et  obstetrique).  Void  les  resultats  de  Lang  : 
serum  antistreptococcique  ;  3  cas ;  deux  morts,  une  guerison.  Elec- 
trargol  :  9  cas ;  3  morts,  6  guerisons.  D’apres  I’auteur  il  n’y  a  rien  k 
attendre  du  sdrum  antistreptococcique  dans  le  traitement  de  la  pyo- 
hkmie  otogene. 

L’Electrargol  peut  etre  utile,  comme  adjuvant,  mais  seulement 
associ6  au  traitement  operatoire.  Dans  les  pyohemies  otogenes 
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graves  dues  k  thrombose  parietale  partielle  du  sinus  et  dans  les- 
quelles  I’intervention  ne  donne  pas  de  resultals  favorables,  I’Elec- 
trargol  n’est  pas  tres  utile.  Les  trois  cas  de  toxinhemie  eurent  une 
issue  favorable.  L  electrargol  doit  etre  employe  des  le  ddbut  de  I’af- 
fection  septique  (5  a  10  gr.,  en  injection  sous-cutande) .  Dans  la  forme 
pyohemique  dans  laquelle  les  acces  de  fievre  surviennent  assez  regu- 
lierement,  ilfaut  injecter  toujoursl’lilectrargol  quelques  heures  avant 
la  crise.  Dans  les  cas  a  marche  favorable,  si  la  temperature  tombe, 
il  ne  faut  pas  cesser  la  medication  car  une  nouvelle  ascension  tber- 
mique  se  produirait  immanquablement.  Imhofer  (de  Prague). 
Cas  de  thrombose  du  sinus ;  operation,  guerison,  par 

Guushlaw,  de  New-York  (Medical  Record,  13  janvier  1913). 

Les  faits  interessants  dans  ce  cas  sent  :  apparence  normale  du 
sinus  bien  qu’il  futle  siege  d’un  thrombus  septique  ;  I’atteinte  consi¬ 
derable  du  sinus  avec  absence  presque  complete  de  signes  ;  la  gue- 
rison  bien  que  la  jugulaire  n’ait  pas  ete  liee ;  et  enfin  le  fait  que  la 
grave  infection  fut  consdcutive  a  une  legere  operation  faite  dans  une 
Clinique.  Menieii  (de  Decazeville). 


IL  —  NEZ  ET  SINUS 

Traitement  pathogenique  de  I’hydrorrhee  nasale,  par 

M.  Lermoyez  (Presse  midicale,  28  mai  1913). 

L’hydrorrhee  nasale  est  caracterisee  par  une  secretion  fluide,  trans- 
parente,  incolore  des  faussesnasales.  Cette  secretion  claire  imbibe  le 
mouchoirqui  une  foissecneporte  aucune  trace,  aucunetacheempesee. 
Get  ecoulement  est  parfois  ruisselanl,  profus.  Quelques  malades 
tremperaient  60  mouclioirs  par  jour.  L’bydrorrbee  nasale  estparoxys- 
tique  :  c’estune  « veritable  epistaxis  blanche  ». 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  nervosite  du  sujet  joue  ici  comme 
dans  I’eczema  suintant,  dose  I’intensite  de  la  crise  et  au  symptome 
hydrorrhee  s’adjoignent  des  reactions  locales  vasomotrices  et  sensi- 
tivo-motrices  qui  justifient  le  nom  de  coryza  spasmodique.  Les  chan- 
gements  de  temperature,  I’air  frais  par  exemple  provoquent  la  crise, 
la  penible  attaque  d’eternuement  du  matin. 

A  la  longuela  pituitaire  s’epaissit,  subitune  transformation pseudo- 
rayxomateuse  diffuse,  avec  productions  polypo'ides. 

L’hydrorrhde  nasale  est  simplement  un  syndrome  et  releverait 
d’un  trouble  «  du  metabolisme  humoral «.  Les  rhinohydrorrheiques 
seraient  des  neuro-arthritiques.  La  plupart  auraient  un  fonctionne- 
ment  renal  insufflsant  etsuppleeraient  a  cette  elimination  insuffisante 
par  un  dcoulement  nasal. 

Si  cet  emonctoire  nasal  leur  est  supprime,  il  faut  qu’une  autre 
porte  soit  ouverte  a  cette  decharge  toxique. 

Ces  metastases  sent  frequentes  et  se  rencontrent  tantot  chez  I’in- 
dividu  lui-meme  tantot  dans  sa  famille. 

L’hydrorrhee  se  transmettrait  eii  alternant  avec  I’asthme,  la 
migraine  de  peres  en  filles,  les  hydrorrheiques  dlant  plutot  des 
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femmes.  D’apres  ses  observations,  I’auteur  aurait  remarque  qu’il 
faut  le  plus  souvent  une  double  heredite,  de  pere  et  de  mere. 

L’exces  de  sedentarite,  I’exces  d’alimentation,  I’excesd’excitations 
intellectuelles  ou  morales  constituerait  un  ensemble  de  facteurs 
pathogeniques  constant  dans  cette  manifestation  arthritique. 

Toutes  les  hydrorrhdes  cependant  ne  sont  pas  des  phenomenes 
de  suppleance  rdnale.  II  existe  des  ecoulements  nasaux  de  liquide 
cephalo-rachidien  (S‘ Clair-Thompson)  des  ecoulements  sereux  d’ori- 
gine  sinusienne  provoques  par  la  presence  de  polypes  kystiques 
dans  le  sinus  maxillaire.  Mais  d’une  fagon  gdnerale  on  peut  con- 
siddrer  «  I’hydrorrhde  nasale  de  I’artbritique  comme  un  dmonctoire 
salulaire,  au  meme  tilre  que  la  diarrhee  de  I’uremique  ». 

Le  traitement  local  d’apres  cette  theorie  devient  un  non-sens  : 
Si  I’hydrorrhee  est  une  soupape  de  surete,  il  ne  faut  point  naturel- 
lement  la  former. 

II  faudra  done  localement  se  contenter  d’essayer  d’apporter  un 
soulagement  passager  en  ayant  recours  par  exemple  k  Tatmothermo- 
therapie  qui  aura  d’excellents  effets  en  calmant  les  eternuements, 
en  diminuant  I’obstruction  nasale  et  diminuer  I’hydrorrhee  (Ler- 
moyez  et  Mahu).  II  faudra  egalement  enlever  les  polypes  mais 
n’employer  d’une  fagongenerale  que  les  agents  physiques,  la  chimio- 
therapie  n’apportant  a  I’organisme  qu’une  intoxication  supplemen- 

Le  galvanocautere  n’aurait  aucune  indication  rationelle. 

La  seule  medication  qu’il  faille  employer  si  Ton  admet  la  theorie 
precedente  est  une  «  cure  de  desintoxicalion  ». 

Cette  cure  de  desintoxication  comprend  deux  agents  :  le  lit  et  le 
lait. 

La  cure  de  lait  et  de  lit  qui  ne  peut  etre  indefiniment  prolongee 
ne  sera  qu’un  traitement  d’dpreuve  auquel  on  substituera,  en  cas 
de  succes,  un  regime  hypotoxique. 

Lereindevra  etre  natui-ellement  Surveille. 

D’ap'res  I’auteur  les  stations  hydrominerales  qui  conviennent  aux 
hydrorrheiques  sont :  Martigny,  Contrexdville,  Vittel,  Evian,  Capvern. 

E.  Molard.  (de  Paris). 

Sur  le  reflexe  de  I’eternuement,  par  Robert  Barany  (Monats. 

fiir  Ohrenh.,  1913,  2  Heft,  S.  129). 

De  tousles  reflexes  du  nez,  il  semble  que  I’eternuement  ait  ete  de- 
daigne  par  les  rhinologistes.  Barany  esquisse  rapidement  une  courte 
dtude  de  ce  reflexe  ;  il  lui  distingue  plusieurs  stades  :  le  stade  de 
latence  tout  d’abord,  le  stade  de  preparation,  puis  I’apparition  du 
reflexe  proprement  dit,  et  enfin  le  stade  refractaire. 

La  partie  la  plus  interessante  du  travail  a  trait  k  I’etude  des  diffe- 
rents  modes  d’inhibition.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Contribution  k,  I’etude  des  tumeurs  des  cavites  nasales 
(Hemo-lympho-angio-endotheliome  du  septum  nasal), 

par  Torrini  [Atti  din.  otorin.,  Rome,  1912). 

Description  clinique  et  histologique  tres  soigneuse  du  neoplasme 
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qui  occupait  completement  la  fosse  nasaledroiteet  gagnait  le  cavum; 
il  fut  enleve  avec  bon  resultat,  au  moyen  de  I’hemirhinotomie  et 
resection  d’une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Les  affections  reflexes  nasales  et  leurs  rapports  avec 
le  diagnostic  chirurgical  et  gynecologique,  par  Arnold 
SiEGMUND,  de  Berlin- Wilmersdorf  [Berliner  Klinik,  septembre 
1912). 

L’auteur  est  un  partisan  resolu  des  doctrines  de  Fliess ;  dans  ce 
petit  travail  il  apporte  de  nouveaux  cas  pour  ddmontrer  I’avantage 
que  le  chirurgien  et  le  gynecologistc  peuvent  retirer  de  la  theorie 
de  Fliess.  Il  relate  des  cas  d’affectious  de  I’appendice,  des  reins  et 
des  ovaires  (d’origine  reflexe)  gudris  par  la  methode  nasale. 

Menier  (de  Decazeville). 

De  la  correction  des  deformations  nasales  par  les  injec¬ 
tions  prothetiques  de  paraffine.  Resultats  obtenus 
apr6s  douze  annees  de  pratique,  par  le  D''  Broeckaert  [Le 
Larynx,  n“  6,  1913). 

Se  basant  sur  les  resultats  obtenus  apres  quatre  cents  restaura- 
tions  nasales,  I’auteur  proclame  que  «  la  prothese  par  les  injections 
de  paraffine  a  pris  rang  parmi  les  acquisitions  les  plus  ingenieuses 
et  les  plus  elegantes  de  la  chirurgie  moderne  ».  Senl  le  paraffinage 
a  froid  est  une  methode  pratique  et  exempte  de  tout  danger,  dont 
les  resultats  sont  stables  et  meme  definitifs  ;  des  nez  corriges  il  y  a 
4,  6  et  meme  10  ans  ont  garde  leur  resultat  esthetique  parfait. 

Chaque  fois  que  I’auteur  a  eu  recoursa  de  la  paraffine  fusible  a  SO", 
le  resultat  s’est  maintenu  dans  la  suite  tel  qu’il  fut  au  moment  de 
la  restauration,  avec  la  paraffine  fusible  a  45“,  la  masse  prothetique 
s’affaissa  peu  5  peu  et  dans  trois  casilfallut  faire  une  nouvelle  injec¬ 
tion.  La  paraffine  molle,  a  I’instar  de  la  vaseline  Unit  par  se  resorber 
completement  laissant  a  sa  place  un  tissu  de  sclerose,  cicatriciel : 
plus  le  produit  est  mou,  plus  vite  se  fait  la  resorption.  Avec  de  la 
paraffine  fusible  entre  50  et  60“  la  reaction  des  tissus  s’epuise  vite, 
les  cellules  s’organisent,  se  transforment  en  tissu  fibreux  et  apres 
un  delai  plus  ou  moins  long  la  paraffine  est  definitivement  enkystde. 
La  prothese  nasale  ne  pent  dtre  definitive  que  lorsqu’on  emploie 
une  paraffine  fusible  a  un  degre  eleve  (50°  au  minimum). 

Grace  aux  progres  de  la  technique,  I’operation  n’offre  aucun  dan¬ 
ger  et  Ton  peut  sans  ennuis  ou  risques  pour  le  patient,  substituer  un 
joli  nez  a  un  nez  difforme  ou  mal  fait,  mais  il  faut  etre  en  mesure  de 
faire  une  bonne  reparation  et  d’assurer  un  resultat  au  moins  satisfai- 
sant  :  en  perfectionnant  I’esthetique  de  I’individu  on  exerce  une 
heureuse  influence  sur  la  depression  psychique  de  ce  desherite  de  la 
nature.  Aussi  I’auteur  preconise  la  paraffinage  dans  :  l“les  ensellures 
congenitales  et  certaines  formes  disgracieuses  du  nez ;  2“  les  diffor- 
mites  acquises  rdsultantd’un  affaissement  du  squelette  du  nez  mais 
sans  perte  de  substance  cutanee ;  3“  les  dilTormitds  dues  a  des 
cicatrices  profondes  resultant  de  processus  ulcdreux. 
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La  pi'othose  pai'affmique  es't  contre-indiquee lorsqu’il  y  a :  lofistules, 
adherences  suite  de  vastes  destructions;  2“  manque  d’elasticite  du 
■  tissu  a  injecter ;  elle  sera  ajournee  :  1°  dans  les  cas  de  maladie  gene- 
rale  ;  2“  quand  il  y  a  lesions  syphilitiques  non  gueries  ;  3“  quand  le 
traumatisme  est  trop  recent;  4"  quand  il  y  a  une  lesion  de  la  peau 
du  nez. 

Void  resumee  la  technique  preconisee  par  I’auteur  :  Apresasepsie 
rigoureuse  de  la  region,  Foperateur  se  rend  compte  de  la  mdbilite 
de  la  peau  et  fixe  le  point  oil  la  piqure  et  Finjection  devront  etre 
faites.  Puisapres  sterilisation  de  la  seringue  a  levierautomatique  on 
la  charge  de  paraffine  sterilisee ;  pour  en  faciliter  la  penetration  on 
chauffe  legerement  seringue  et  tube  de  paraffine  dans  Feaubouillante. 
L’aiguille  sera  courte  et  fine  ;  on  Fenfonce  d’un  petit  coup  sec  dans 
le  tissu  cellulaire  que  Fon  dilacere  Idgerement  pour  preparer  la  loge 
paraffinique.  Puis  tandis  que  Faide  delimite  le  champ  opera toire  la 
paraffine  est  lentement  injectee,  puis  modelee  avec  la  pulpe  des 
doigts  jusqua  ce  que  Fon  ait  attaint  la  modification  ddsiree.  11  faut 
operer  sans  precipitation,  retirer  et  replacer  Faiguille  autant  qu’on 
le  jugera  necessaire,  faire  une  nouvelle  piqure  si  besoin  est,  et 
scinder  Foperation  en  deux  ou  trois  injections  partielles  plutot  que 
d’injecter  trop  de  paraffine.  Puis  &  Faide  du  pouce  et  de  Findex  on 
procede  au  modelage  en  faisant  si  c’est  necessaire  une  injection  de 
paraffine  fusible  a  43“  plus  malleable.  Grace  a  cette  technique  on  pent 
corriger  des  difformites,  modifier  la  courbe  du  nez,  corriger  certains 
effondrements  complets  du  nez.  Dans  ce  dernier  cas  il  faut  se  servir 
d’une  paraffine  dure  etaller  prudemment;  enfin  lorsqu’il  y  aura  des 
adherences  on  essaiera  de  faire  preceder  Finjection  d’un  debride¬ 
ment.  L’auteur  conclut  que  la  methode  de  la  paraffine  k  froid  est 
bien  superieure  a  toutes  les  autres  methodes  a  cause  des  resultats 
qui  sont  d’autant  plus  beaux  qu’ils  peuvent  etre  consideres  comme 
durables  et  definitifs.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Nouveaux  cas  de  sclerome  de  la  Prusse  orientale,  par 
Gerber  {Deutsche  ined .  Wochenschrift,  17  octobre  1912). 

L’auteur  relate  trois  nouveaux  cas  qui  demontrent,  en  raison  de 
leur  origine  geographique,  que  le  sc6rome  fait  de  nouveaux  progres 
en  Prusse  :  il  s’etendconcentriquement  vers  Fouestet  infecte  de  nou¬ 
veaux  districts.  Menieh  (de  Decazeville). 

Diphterie  nasale  dans  les  ecoles,  par  Moss  [New-Orleans, 
med.  and  surf/.  Journ.,  avril  1913). 

Pour  Fauteur,  un  nez  qui  coule,  avec  excoriations  nasales  et 
labiales  est  un  motif  suffisant  pour  isoler  le  malade  et  faire  une  cul¬ 
ture.  Ces  cas  non  reconnus  sont  les  facteurs  les  plus  importants  de 
contagion  ;  le  balayage  a  sec  contribue  aussi  a  la  propagation. 

Menier  (de  Decazeville). 

Operations  dans  le  nez  avec  eclairage  par  la  Douche, 

par  J.  Kopyloff  [Messager  russo  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  el  du  nez,  decembre  1912). 

L’eclairage  ordinaire  dans  les  operations  intranasales  est  souvenl 
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insuffisanl  car  le  manche  et  I’endroit  ou  se  reunissent  les  branches 
de  la  plupart  des  instruments  obscurcissent  notablement  le  champ 
operatoire.  L’auteur  emploie  une  lampe  electrique  incluse  dans  une 
spatule  plate  presentant  un  angle.  On  obtient  ainsi  un  bon  eclairage 
et  toutes  les  parties  osseuses  et  cartilagineuses  deviennent  bien 
visibles.  Le  patient  peut  maintenir  la  lampe  dans  la  bouche  pendant 
2  a  3  minutes ;  si  I’operation  doit  etre  plus  longue,  il  est  necessaire 
de  faire  une  interruption.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  du  coryza,  par  Lindemmayr  {Berliner  klin.  Woeh., 
no  17,  1912). 

L’auteur  recommande,  apres  experience  personnelle,  la  dionine 
dont  on  prendra  deux  comprimes  a  0,03. 

Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  tuberculose  v6getante  du  nez,  par  Bilancioni 
et  CiPOLLONE  [Atti  della  din.  otorin.,  Rome,  1912). 

La  publication  de  ce  cas  prouve  que  dans  quelques  formes  de 
tuberculose  vegetante  qu’elles  soient  initiales  ou  deja  assez  avancees, 
I’examen  histologique  fait  dans  un  but  diagnostique  peut  etre  insuf- 
fisant  et  par  suite  manquer  son  but  et  que  le  diagnostic  clinique  de 
tuberculose  peut  seulement  etre  conflrme  par  la  preuve  biologique. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Experiences  personnelles  avec  la  resection  sous- 
muqueuse  du  septum,  par  Ferguson  [American  medicine,  Jan¬ 
vier  1913). 

L’auteur  fait  I’eloge  de  cette  intervention  ;  plus  I’instrumentation 
est  simple,  meilleure  sera  la  besogne.  Aucune  autre  methode  d’ope- 
ration  intranasale,  ne  presente  les  memes  avantages.  Ce_  traitement 
conservateur  doit  etre  adopts  par  tons  aujourd’hui. 

Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  k  I’etude  de  la  pathogenie  des  bruits  sub- 
jectifs  d’origine  nasale,  par  Conrad  Stein  [Monats.  fiirOhren. 
1913,  Heft  2  S).  329. 

Les  conclusions  de  Stein  sont  les  suivantes  :  L’irritation  des  ter- 
minaisons  nerveuses  du  trijumeau  dans  la  muqueuse  nasale  peut 
occasionner  des  bruits  sub  jectifs.-  Ceux-ci  semblent  dus  a  I’hyper- 
tension  sanguine  dans  le  domaine  du  trijumeau,  entrainant  une  auto¬ 
auscultation  des  bruits  vasculaires  voisins  de  I’oreille  ou  des  pulsa¬ 
tions  du  liquide  cephalo-rachidien.  Les  lesions  de  I’oreille  moyenne 
favorisent  leur  production,  par  suite  de  I’augmentation  de  la  con¬ 
duction  osseuse  qui  en  resulte. 

Mais  les  bruits  subjectifs  peuvent  etredus  egalement  a  des  troubles 
cardio-vasculaires  reflexes  dont  le  point  de  depart  se  trouve  dans  la 
muqueuse  nasale.  II  semble  qu’il  y  ait  dans  ce  cas  une  irrigation 
irreguliere  des  nerfs  auditifs  ou  une  anemie  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  de  I’acoustique.  R.-J.  PooGET  (d’Angouleme). ' 

Indications  de  la  turbinotomie  des  cornets  inferieur  et 
moyen,  par  Grushlaw,  de  New-York  {New-York  med.  Journ., 
10  mai  1913). 
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Indications  de  la  turbinotomie  du  cornet  inferieur  :  d“  Hypertro¬ 
phic  de  I’os,  meme  avec  muqueuse  saine  ;  2“  hypertrophic  de  la  tete 
du  cornet ;  3“  hypertrophic  de  la  queue  ;  4°  hypertrophie  du  bord 
inferieur ;  5“  contact  du  cornet  avec  la  cloison  normale.  Preferer  la 
turbinotomie  a  la  turbinectomie. 

Indications  de  la  turbinotomie  du  cornet  moyen  :  1“  Hypertrophie 
du  tiers  anterieur ;  2“  kyste  du  cornet  (de  meme  quand  il  renferme 
des  cellules) ;  3°  hypertrophie  de  la  queue  du  cornet  ;  4“  hypertrophie 
provoquant  la  cephalee;  5“  cas  d’eternuement  paroxystique  (tableau 
clinique  ressemblant  a  la  fievre  des  foins)  ;  6“  cephalee  accommoda¬ 
tive  si,  apres  correction  de  la  refraction,  le  mal  de  tete  persiste ; 
7“  dans  les  cas  d’asthme,  ou  il  exisle  de  I’hypertrophie  du  cornet 
moyen.  Menier  (de  Decazeville). 

Extraction  des  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire,  par 
Pethi,  de  Vienne  [Wiener  med.  Woch.,  n”  29,1912). 

Rethi  preconise  sa  methode  d’ouverture  nasale  du  sinus  ;  dans  140 
cas  desinusite  il  a  eu  90 “/ode  guerisons.  Menier  (de  Decazeville). 
La  voie  d’acces  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  suivant  le 
precede  d’Harns  Mosher,  par  Luc  [Ann.  Mal.  or.,  n»  6,  1913). 
En  raison  meme  de  la  grande  spaciosite  de  la  cavite  ethmo'idale 
posterieure,  plus  d’un  operateur,  apres  I’avoir  ouverte,  a  cru  de 
bonne  foi  avoir  penetre  dans  I’antre  sphenoidal.  Pour  eviter  cette 
meprise  apres  resection  complete  du  cornet  moyen  a  la  pince  pLite, 
on  detachers  aussi  le  cornet  superieur  au  ras  de  la  paroi  sphenoidale 
et  on  effondrera  celle-ci  en  dedans  de  I’insertion  en  question,  pre- 
nant  comme  point  de  I’epere  supplementaire  le  bord  superieur  dela 
choane. 

L’auteur  ardcemment  pratique  chez  trois  malades  avec  pleinsucces 
I'execution  de  cette  breche  de  Mosher  suivie  de  I’elargissement  de 
la  communication  fronto-nasale  et  les  accidents  de  suppuration  ont 
cesse  comme  par  enchantement  a  I’exclusion  de  la  participation  fron- 
tale.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Les  sinusites  chez  les  enfants,  par  Seymour  Oppenheimek 
[Archwes-'-of  pediatrics,  janvier  1913). 

L’auteur  est  d’avis  que  chez  les  enfants  les  operations  radicales 
externes  pour  sinusites  suppurees  sont  rarement  indiquees,  chez  les 
jeunes  enfants  tout  au  moins  et  elles  ne  produisent  pas  des  resul- 
tats  aussi  satisfaisants  que  les  methodes  intranasales  conserva- 
trices  ;  on  pent  en  dire  autant  des  enfants  plus  ages  ;  mais  cepen- 
dant  au  fur  et  a  mesure  que  les  sinus  s’approchent  du  type  adulte, 
les  memes  indications  et  les  memes  operations  que  chez  I’adulte 
trouvent  leur  application.  Menier  (de  Decazeville). 

Endotheliome  du  sinus  maxillaire,  par  Canimiti  [Gazzetta 
degli  Ospedali,  27  mars  1913). 

La  malignite  des  endothelioines  consiste  dans  la  proliferation  plus 
ou  moins  rapide  qui  les  fait  penetrer  dans  la  cliarpente  d’iin  tissu 
quelconque  ;  les  carcinomes  ou  sarcomes  sont  malins  en  raison  des 
metastases  propagees  par  embolie. 

Arch,  de  LadyngoL,  T.  XXXVI,  N»  1,  1913.  20 
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L’auteur  relate  le  cas  d’lm  endotheliome  du  siaus  maxillaire  (gar- 
Qon  de  14  ans)  ayant  envoye  des  prolongements  dans  le  nez  qui 
furent  enleves,  entrainant  chute  des  molaires  avec  proliferation  hors 
des  alveoles  vides.  L’operation  radicale  (resection  du  maxillaire  supe- 
rieui’j  fut  refusee.  L’examen  histologique  demontra  que  les  prolon¬ 
gements  extirpes  avaientle  caractere  d’angio-endotheliome. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Sinusite  maxillaire  traumatique,  par  Papparozzi  {AiU  della 
Clinica  Roma,  1912). 

L’importance'du  cas  etudie  consiste  en  ce  que  le  traumatisme  s’est 
s’est  manifeste  comme  facteur  etiologique  de  la  lesion  du  sinus 
maxillaire  decrite.  Calamida  (de  Milan). 

Maladies  du  nez  et  du  sinus  maxillaire  apres  suppu¬ 
rations  periapicales  des  incisives  superieures,  par  E. 
PoLLAK,  de  Graz  (tirage  a  part  AoMonatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  n“  2, 
1913). 

Le  cas  de  I’auteur  demontre  que  les  abces  periapicaux  provenant 
des  incisives  entrainent  d’ordinaire  apres  eux  une  affection  de  la 
lamelle  osseuse  du  plancher  du  sinus  et  de  la  muqueuse  de  ce  der¬ 
nier,  par  suite  d’un  processus  de  fonte  purulente  de  la  substance 
spongieuse  du  maxillaire  superieur  ;  cette  propagation  se  fait  par 
continuito.  Cela  represente  une  complication  de  la  sinusite,  card 
faut  traitor  etguerir  I’osteite  abcedee  du  maxillaire.  II  faudrait  done 
dans  ces  cas  avoir  recours  aux  operations  les  plus  radicales. 

Menier  (de  Decazeville). 

Observations  de  symptomes  mentaux  causes  parethmoi- 
dite  suppuree,  par  Stucky  {Lancet  Clinic,  7  decembre  1912). 
L’auteur  fait  ressortir  que  dans  les  cas  ou  une  affection  (dependant 
d’une  sinusite  suppuree)  porte  sur  la  zone  silencieuse  du  cerveau, 
(lobes  frontaux  anterieurs),  il  est  tres  difficile  de  diflferencier  entre 
I’alienation  vraie  et  les  affections  qui  la  simulent.  Huit  cas  vus  et 
autopsies  parl'auteurfont  ressortir  qu’une  collaboration  est  desirable 
entre  le  rhinologiste  et  I’alieniste.  Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  LARYNX 


Laryngoscopie  en  suspension  avec  notes  sur  quelques 
cas,  par  E.  D.  Davis  {British  med.  Journal,  I,  p.  IIS,  1913). 
L’auteur  deceit  la  methode  de  Killian  et  3  cas  qui  en  font  ressortir 
rutilitepourTexamen  etl’operationdu  pharynx  etdu  larynx.  Dans  les 
cas  de  tuberculose,  la  morphine  (1/8  de  grain)  et  la  scopolamine 
(1/200  de  grain.  —  Le  grain  egale  0,06)  constituent  un  excellent 
anesthesique.  Le  champ  eclaire  par  le  miroir  frontal  est  plus  grand 
que  celui  fourni  par  le  bronchoscope  et  les  deux  mains  sent  libres 
pour  les  manipulations.  II  n’y  a  pas  d’effet  ulterieur  du  fatigue  des 
elements  hyoidiens  et  la  langue  pent  etre  protegee  par  un  itnf.  La 
partie  antdrieure  du  larynx  pent  etre  mise  dans  le  champ  par  pression 
externe  exercee  sur  le  larynx.  Le  sang  collecte  dans  le  larynx  peut 
etre  aspird  par  un  tube  nasal.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 
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De  I’etatdu  larynx  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryn- 

gee,  par  Lannois  el  Charvet  (Ann.  Mai.  Or.,  n»  o). 

La  maladie  de  Duchenne  semble  etre  cliniquement  une  paralysie 
surtout  labio-glosso-pharyngde.  Les  signes  larynges  peuvent  venir 
completer  le  tableau,  mais  ils  sont  habituellement  legers  et  peuvent 
manquer. 

C’est  ainsi  que  la  dysphagie  du  debut  releve  des  troubles  moteurs 
de  la  langue,  du  voile  et  du  pharynx,  le  larynx  ne  prenant  aucune 
part  aux  troubles  de  la  deglutition. 

La  part  que  prend  I’organe  vocal  dans  la  production^ des  troubles 
de  la  parole  est  meme  presque  insigniflante  :  un  peu  de  monotonie, 
une  legere  raucit6  avec  difficulte  d’emission  des  notes  seulement 
elevees  relevant  surtout  de  la  faiblesse  respiratoire. 

On  peut  voir  certains  malades  presenter  comme  dans  le  tabes,  des 
acces  de  suffocation  brusques,  avec  sensation  de  constriction  a  la 
gorge  et  asphyxie  complete  pendant  quelques  secondes ;  les  rares 
examens  laryngoscopiques  expliquent  parfaitement  ces  differents 
symptomes  ;  la  paralysie  complete  du  larynx  avec  corde  en  position 
cadaverique  est  d’une  raretd  exceptionnelle.  Les  troubles  moteurs 
les  plus  communement  observes  consistent  soil  en  une  pardsie  des 
tenseurs,  soil  en  une  paresie  des  abducteurs ;  la  paresie  des  adduc- 
teurs  n’a  dte  signalee  que  dans  des  cas  douteux.  Quel  que  soil  le 
groupe  musculaire  atteint,  la  paralysie  est  generalement  bilaterale, 
et  les  deux  c6tes  sont  souvent  lesds  a  un  egal  degrd. 

Faivre  (de  Luchon). 

Psychopathies  pharyngo-laryngees,  par  F.-J.  Collet,  de 

Lyon  (Lyon  medical,  29  juin  1913). 

Certains  malades,  avec  un  etat  mental  defectueux,  prdsentent  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs  du  cote  des  voies  aeriennes  supdrieures. 
Les  reactions  motrices  meritent  une  etude. 

Une  des  plus  frequentes  est  I’aphonie  nerveuse  :  elle  ddbute  brus- 
quement ;  au  larj-ngoscope  les  cordes  sont  normales,  mais  pardsiees, 
ou  bien  si  elles  fonctionnent  correctement,  il  n’y  a  pas  synergie  avec 
les  mouvements  respiratoires.  La  guerison  est  en  general  obtenue 
en  quelques  minutes  par  des  exercices  de  phonation  sous  le  miroir, 
associes  a  la  gymnastique  respiratoire  ou  la  faradisation. 

Dans  un  cas  cette  aphonie  s’accompagnade  mulisme  chez  un  cha- 
reigne  de  11  ans.  La  guerison  rapide  pour  I’aphonie,  fut  pour  la 
dysarthrie  plus  lente  et  moins  complete. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  eut  des  troubles  de  la  deglutition  it  4  re¬ 
prises  en  8  ans.  Une  nouvelle  crise  datant  de  4  mois,  survenue  a  la 
suite  d’une  bronchite  a  fait  penser  a  la  phtisie  laryngde.  Vu  I’absence 
de  lesions  organiques,  onfitde  la  faradisation,  mais  on  eut  a  2  reprises 
de  la  dyspnde  nocturne,  par  spasme  glottique,  semble-t-il. 

Une  seconde  forme  est  la  toux  nerveuse.  Dans  un  cas  oii  tout  ren- 
trait  dans  I’ordre  pendant  le  sommeil,  on  eut  une  gudrison  par  la 
gymnastique  respiratoire  etl’hydrotherapie,  mais  plus  tard,  le  malade 
presenta  d’autres  formes  de  delire. 
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Une  troisieme  forme  est  la  paralysie  du  voile.  Dans  un  cas  il  y 
avail  nasonnement,  mais  deglutition  normale.  La  paralysie  du 
voile  qui  pendait  inerte,  disparut  sous  I’influence  du  massage  vibra- 
toire.  Mais  la  malade  revint  plus  tard  avec  un  delire  different ; 
impossibilite  de  respirer  par  le  nez  et  oppression. 

Les  manifestations  dyspneiques  constituent  une  forme  beaucoup 
plus  rare.Un  medecin  presentait  depuis  un  mois  des  acces  de  dyspnee 
bizarres  qui  ne  se  produisaient  jamais  pendant  le  sommeil.  Le  tirage 
impressionnant  s’accompagnait  de  cornage  expiratoire  et  le  malade 
demandait  la  trach^otomie.  Cependantil  n’y  avail  ni  cyanose  ni  tur- 
gescence  de’s  veines.  L’examen-  montra  une  glotte  et  une  trach^e 
normale  ;  le  cornage  etait  simule  par  le  voile  du  palais  qui  restail 
releve  dans  une  position  intermediaire.  Ce  delire  professionnel  dis¬ 
parut  au  bout  de  quelques  semaines  et  fut  remplace  par  un  autre 
egalement  depressif.  A.  BESsibuE  (de  Lyon). 

Subluxation  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide  (dyspha- 
gie  de  Valsalva),  par  Hazlehurst  [John  Hopkins  Hospital  Bul¬ 
letin,  november  1912). 

On  ne  connait  que  11  cas  dans  la  litterature ;  la  subluxation  se 
reproduit  facilement  et  les  malades  peuvent  la  reduire  eux-memes. 
Elle  pent  etre  le  i-esultat  de  traumatismes,  demouvements  forces  de 
la  tete  ou  des  maxillaires.  Le  malade  de  I’auteur  reduit  sa  luxation 
enintroduisant  un  doigt  dans  la  bouche  et  enpoussant  en  dehors  et 
en  avant.  Un  des  symptomes  de  la  subluxation  est  la  dysphagie 
observee  pour  la  premiere  fois  par  Valsalva  ;  d’autres  sont  la  sensa¬ 
tion  de  corps  etranger  et  une  grande  anxiete.  La  deglutition  de 
volumineux  morceaux,  le  baillement,  le  chant,  la  toux  peuvent  etre 
les  facteurs  de  cette  subluxation.  Dans  deux  cas,  ily  eut  dyspnee 
marquee.  Dans  deux  cas  aussi  les  sujets  avaient  de  la  tuberculose 
locale  (au  larynx  ou  h  I’articulation  thyro-hyoidienne).  Dans  les  cas 
examines  au  laryngoscope  onne  put  decouvrir  aucune  anomalie. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  lesions  unilaterales  des  cordes  vocales,  par ' 

P.  Heyji.\nn  [Monats.  f.  Ohren.,  1913,  4  Heft,  S.  bl7). 

Que  de  symptomes  consideres  tout  d’abord  comme  pathognomo- 
niques  d’unemaladie  ont  vu  peu  apeu  leur  valeur  quant  au  diagnostic 
decroitre  et  parfois  tomber  presque  <4  neant!  Que  d’ulceres  perforants 
de  la  cloison  ont  ete  patiemment  trait^s  par  le  mercure,  et  que  de 
lesions  de  la  region  interarytenoidienne  ont  dte  cataloguees  tuber- 
culeuses  avant  que  fut  identifiee  la  pachydermie  du  larynx !  On  a 
longtemps  considere  comme  specifique  toute  lesion  unilatdrale  des 
cordes  vocales,  mais  voici  que  la  laryngite  catarrhale  chronique  peut 
aussi  limiter  son  action  ii  une  seule  corde  et  preter  h  confusion. 

Au  cours  d’un  simple  catarrhe  aigu  du  larynx  on  voit  parfois  les 
lesions  porter  plus  specialement  sur  une  corde  vocale  ou  meme 
presque  exclusivemenl  sur  cette  corde.  II  peut  en  etre  de  meme  au 
cours  d’une  laryngite  catarrhale  chronique  et  Ton  pourra  observer 
des  lesions  unilaterales  de  ce  genre  mettre  parfois  des  annees  a 
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regresser.  Heymana  attire  I’attention  sur  ces  laryngites  toutes  par- 
culieres.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  presence  d’une  Wsion  bien 
litnitee  a  une  corde,  il  faudra  tout  d’abord  penser  au  cancer,  a  la 
syphilis  et  surtout  a  la  tuberculose,  d’autant  plus  que  les  troubles 
un  peu  speciaux  que  signale  I’auteur  dans  certaines  laryngites  catar- 
rhales  n’en  sont  pas  moins  une  porte  d’entree  eventuelle  pour  le 
bacille  de  Kocb  et  peuvent  constituer  un  lieu  d’election  pour  revo¬ 
lution  d’une  tuberculose  future.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
L’intercrico-thyrotomie  dans  les  stenoses  du  larynx, 
par  Denkek  {Meclizinische  Klinik,  n“  1,  1913). 

Denker  recommande  I’operation  preconisee  par  Botey  ainsi  que 
I’instrumentation  de  cet  auteur  (bistouri  a  deux  tranchants,  robuste 
et  court)  dans  les  cas  de  stenoses  dangereuses  (narcose,  oedeme 
sous-glottique,  tracbeoscopie).  La  methode  ne  vise  a  i-emplacer 
ni  la  tracheotomie,  ni  le  tubage.  Le  bistouri  doit  etre  introduit  trans- 
versalement  et  non  pas  sagittalemenl  ras  du  bord  superieur  du  cri- 
coide  ;  la  tete  elant  tres  renversee  en  arriere  la  petite  plaie  devient 
Ires  beante  et  I’introductionde  la  canule  amandrin  est  tres  facilitee. 
Si  I’incision  demeure  taugente  au  bord  superieur  du  cricoide  on 
evite  facilenient  la  lesion  de  I’artere  du  meme  nom  et  du  larynx. 
Denker  a  fait  construire  une  instrumentation  avec  canules  pour  les 
divers  ages  (chez  Baumgartel,  Halle-sur-Salle). 

Meniek  (de  Decazeville).  • 

Action  de  quelques  glandes  endocrines  sur  le  develop- 
pement  du  larynx,  par  Ferreri  (AM  de  la  clinica  olorin. 
Rome,  1912). 

L’auteur  a  commence  une  serie  d’experiences  visant  a  demontrer 
non  seulement  la  fagon  dont  se  comporte  le  squelette  au  point  de 
vue  histologique,  niais  meme  la  muqueuse,  le  systeme  glandu- 
laire  et  les  terminaisons  nerveuses  du  larynx  chez  les  coqs,  les 
chapons  et  les  poulets.  Les  experiences  ont  fourni  une  confirmation 
de  ce  que  des  auteurs  precedents  avaient  etabli  sur  les  changements 
que  subit  le  squelette  cartilagineux  du  larynx,  non  seulement  du 
fait  de  Page,  mais  aussi  par  la  suppression  des  glandes  gdnitales 
males.  II  semblerait  que  par  la  suppression  du  thymus,  I’organe  vocal 
ressente  une  action  directe  par  la  deviation,  Paugmentation  ou  la 
diminution  de  ces  appareils  glandulaires.  CALAMiDA(de  Milan). 
Fracture  du  larynx,  par  Walker  Downie  [Glasgow  med.  Journ., 
septembre  1912). 

L’auteur  rapporte  quatre  cas  :  le  premier  fut  causd  par  le  fait  que 
le  malade  fut  saisi  &  la  gorge  pendant  une  melee  sportive  ;  il  fut 
compliqud  de  luxation.  Le  second  fut  du  a  I’effort  musculaire  pen¬ 
dant  Pdternuement  alors  que  le  malade  faisait  un  travail  exigeant  la 
fixation  des  muscles  des  bras  et  du  thorax. Le  troisieme  fut  provoqud 
par  une  chute,  dans  laquelle  la  partie  anterieure  du  cou  vint  en  con¬ 
tact  violent  avec  le  barreau  superieur  d’une  chaise.  Dans  le  qua- 
trieme,  il  s’agit  d’une  fracture  causde  en  etat  d’ebriete;  peut-etre  le 
malade  a-t-il  ete  saisi  a  la  gorge.  Menier  (de  Decazeville). 
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Fracture  du  larynx  par  coup  de  pied  de  cheval,  par 

Princeteau  {Journ.  de  Mid.  de  Bordeaux,  10  aout  1913). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  qui  reQut  une  ruade  de  che¬ 
val  sur  la  region  laterals  droite  du  cou.  Le  fer  porta  son  empreinte 
sur  la  portion  horizontale  du  corps  du  maxillaire  inferieur  et,  au- 
dessous,  sur  la  portion  droite  du  tube  laryngo-tracheal.  Le  blesse 
tomba  en  syncope  apres  avoir  crache  un  peu  de  sang ,  puis  fut  en 
proie  a  une  dyspnde  et  un  cornage  assez  intenses.  A  la  palpation 
le  larynx  etait  le  siege  d’une  crepitation  parcheminee  siegeant  au 
niveau  de  I’aile  gauche  du  cartilage  thyro'ide.  L’auscultation  n’indi- 
quait  la  presence  d’aucun  epanchement  sanguin  aux  bases  pulmo- 
naires.  La  laryngotomie  suivie  de  la  suture  des  fragments  cartilagi- 
neux  fut  rejetee  vue  I’absence  d’hemorragie,  I’absence  de  deplace¬ 
ment  des  fragments,  I’absence  d’oedeme  hematique  des  cordes  on 
des  replis  sus-glottiques.  L’expectative  conduisit  au  meilleur  resul- 
tat.  Lemalade  guerit.  Un  peu  de  raucite  de  la  voix  persists  provo- 
quee  par  une  bascule  legere  de  Parythenoide  gauche. 

Beausolbil  (de  Bordeaux). 

La  laryngoscopie,  la  tracheo-bronchoscopie  et  I’cesopha- 
goscopie  directes.  Etude  de  la  methode  d’examen  direct 
du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronches  et  de  I'oeso- 
pbage,  avec  quelques  cas,  par  Logan  Turner  et  Fraser, 
dlEdinbourg. 

Le  litre  indique  clairement  le  contenu  de  I’article.  En  particulier 
les  illustrations  (photogravures)  sont  parfaitement  reussies  et  d’une 
nettete  merveilleuse.  Menier  (de  Decazeville). 

Enkystement  d’un  plomb  de  cbasse  dans  le  larynx 
observe  aux  Rayons  X  et  la  laryngoscopie  directe. 
Observation  des  deplaeements  du  larynx  pendant  la 
deglutition  par  Feldmann  [Zeitsch.  /'.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVl, 
H.  3  et  4). 

A  Foccasion  de  Texamen  d’un  chasseur  qui  avait  plusieurs  plombs 
dans  le  cou  et  un  notamment  dans  I’dpaisseur  du  larynx,  on  n’obtint 
aucune  indication  par  radiographic  en  raison  de  I’epaisseur  des 
tissus,  mais  a  Texamen  laryngoscopique  par  centre,  et  en  faisant 
effectuerdes  mouvementsde  deglutition  au  patient,  on  put  aperce- 
voir  ou  etait  localise  le  corps  etranger.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Sarcome  pedicule  et  myxome  du  larynx,  par  A.  Morgan 
Mac  Whinnie,  de  Seattle  (in  The  Xew-York  med.  Journ.,  26  octobre 
1912). 

Un  homme  do  55  ans,  de  100  kg.  environ,  est  enroue  depuis  3  mois 
et  depuis  3  semaines  ne  peut  memo  chuchoter,  est  court  de  respi¬ 
ration  et  cette  dyspnde  augments  tons  les  jours.  11  eut  il  y  a  18  mois 
Tinfluenza  et  a  la  gudrison  il  constata  de  Tenrouement  leger  aug- 
menlantprogressivement :  aucune  histoire  specifique  ou  traumatique 
et  la  tuberculine  fut  negative. 

Au  laryngoscope  on  voit  que  Tespace  laryngien  est  presque  com- 
pletement  occupe  par  deux  tumours  rondes  pddiculees  faisant  issue 
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de  dessous  la  commissure  aaterieure  :  la  petite  est  attachee  sur  la 
corde  vocale.  La  dyspnee  ne  peririet  pas  de  prendre  un  morceau 
aux  fins  de  biopsie. 

Le  malade  n’accepta  pas  I’operation  immediate  qui  etait  neces- 
saire.  Ce  n’est  que  30  jours  apres,  un  apres-midi,  qu’un  coup  de  tele¬ 
phone  mandait  Morgan  M.  Whinnie  pour  faire  d’urgence  une  opera¬ 
tion  car  le  malade  etait  a  la  mort. 

On  fit  a  rhopital  une  tracheotomie  et  une  laryngofissure.  Les 
lesions  du  Ihyro'ide  furent  ouvertes  et  les  tumeurs  enlevees  comple- 
tement.  Suture  du  larynx  au  catgut. 

Le  reveil  du  chloroforme  fut  normal. 

On  laissa  le  tube  tracheal  en  place  3  jours.  Pendant  14  jours  on 
lie  laissa  pas  partir  le  malade  qui  put  emettre  des  mots  nettement 
quoiqu’avec  un  peu  d’enrouement.-Cet  enrouement  persista  pendant 
3  mois ;  il  disparut  graduellement  et  la  voix  est  actuellement,  2  ans 
et  un  mois  apres,  pratiquement  nbrmale.  Aucune  recidive.  Examen 
histologique  :  sarcome  dans  la  grande  tumeur  et  myxome  dans  la 
petite.  La  grosse  tumeur  avait  27  mm.  de  long. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Traitement  de  la  dysphagle  de  latuberculose  du  larynx, 

parHiNSBERG  [Mfinchener  medizinische  Wochenschrift,  n“  S3, 1912). 
L’auteur  recommande  I’emploi  de  la  poudre  d’anesthesine  ou  d’or- 
thoforme  qu’on  place  en  nature  sur  la  langue  et  qu’on  fait  deglutir 
au  malade  en  lui  faisant  absorber  ensuite  une  gorgde  d’eau;  la 
quantite  sera  de  30  a  40  centigrammes.  Le  meme  precede  pent  etre 
employe  avec  autant  de  succes  dans  les  abces  peri-amygdaliens  St 
dans  les  angines.  Menier  (de  Decazeville). 

Traitement  chirurgical  de  la  stenose  laryngee  consecu¬ 
tive  ilaparalysie  recurrentielle  double,  parMoLiNiE  (Le 
Larynx,  n»  S,  1913). 

La  paralysie  recurrentielle  pent  etre  combattue  autrement  que 
par  la  trachdotomie  et  le  port  d’unecanule.  C’est  ainsi  que  Ruault 
prdconise  la  resection  du  recurrent ;  O’Dwyer  pratique  la  section 
transversale  des  cordes  vocales ;  Hope  en  enleve  un  segment. 
Citelli  defend  la  resection  que  Frankel  combat  s’appuyant  sur  la  cli- 
nique  qui  demontre  chaque  jour  la  regeneration  des  cordes  enlevees. 
En  1909,  Gleitsman  preconise  la  cordectomie  bi-laterale  qui  ne  fut 
pas  couronnee  de  succes.  Sargnon  croit  que  la  dilatation  caoutchou- 
tee  empecherait  la  reconstitution  des  cordes  vocales  ;  Capard  propose 
la  rdsection  des  aryteno'ides,  operation  pratiquee  avec  succes  centre 
le  cornage  du  cheval.  Les  dangers  de  semblables  manoeuvres,  n’etant 
pas  compenses  par  la  certitude  du  succes,  I’auteur  se  basant  sur  ce 
fait  que  la  stenose  est  due  a  une  tension  exagdree  des  cordes  vocales, 
a  pensd  enleur  rendant  une  certaine  laxitd  dtablir  ainsi  un  intervalle 
permettant  I’admission  de  Fair;  pour  cela,  il  faut  raccourcir  le  larynx 
dans  le  sens  antdro-postdrieur  et  I’dlargir  dans  le  sens  transversal. 

Il  realise  ce  desideratum  en  ddplagant  I’insertion  fixe  des  muscles 
vocaux  et  en  la  rapprochant  de  son  insertion  mobile  et  cela  sans 
ouvrir  la  cavite  laryngee. 
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Technique  opdratoire.  —  Le  cartilage  thyroide  etant  mis  a  nu,  on 
sectionne  Tangle  anterieur,  puis  symetriquement  a  5  mm.  environ 
les  faces  laterales,  sans  ouvrir  la  cavite  lai7ngee.  Le  redressement 
des  deux  lames  anterieures,  maintenues  par  une  lamelle  d’acier, 
diminue  le  diamelre  antero-posterieur  du  larynx,  que  Ton  elargit  en 
ecartant  transversalement  les  fragments  posterieurs.  On  obtient 
ainsi  une  glotte  ovulaire  (sur  le  cadavre),  toujours  beante,  facilitant 
considerablement  le  passage  de  Tair.  L’auteur  a  pratiqud  une  seule 
fois  cette  operation  chez  un  ouvrier  de  35  ans,  attaint  de  paralysis 
rdcurrentielle  bi-laterale  due  a  une  adenopathie  tracheobronchique, 
chez  lequel  il  n’a  obtenu  qu'un  demi-succes  puisque  le  malade  dut 
continuer  a  porter  une  canule  a  soupape  :  la  voix  est  devenue  sourde 
mais  est  restde  assez  forte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Tauteur  crort  que  Toperation  doit  donner  un 
excellent  resultat  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lesions  pulmonaires  sura- 
joutees  aux  lesions  laryngees ;  elle  ne  fait  courir  aucun  danger  au 
patient,  etdoit  donner  des  resultats  durables,  puisqu’on  ne  pratique 
aucune  breche  ou  perte  de  substance  susceptible  de  produire  a  la 
longue  du  tissu  cicatriciel.  Mercier- Bellevue  (de  Poitiers). 

Sarcome  et  myxome  pedicules  du  larynx,  par  Mac  Whin- 

NiE,  de  Seattle  [New-York  med.Journ.,  26  octobre  1912). 

Alors  qu'on  etait  dispose  a  faireTintervention  endolaryngee  en  rai¬ 
son  des  pedicules  car  elle  paraissait  facile  lorsque  le  malade  fut  pris 
d’une  crise  d’asphyxie  qui  necessita  tracheotomie  et  laryngofissure 
par  laquelle  on  fit  Tablation  des  tumeurs ;  les  tumeurs  n’ont  pas 
recidive  et  avaient  le  caractere  histologique  indique  dans  le  litre. 

Menier  (de  Decazeville). 

Stenose  laryngo-traeheale  et  dilatation  elastique, 

par  Moure  [Journ.  de  MM.  de  Bordeaux,  3  aout  1913). 

L'auteur  prdsente  deux  malades  atteints  de  stenose  cicatricielle 
laryngo-tracheale.  Tune  d’origine  syphilitique,  Tautre,  tuberculeuse 
qu’il  traita  par  la  dilatation  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc. 
L’un  des  malades  presentait  depuis  trois  ans  une  stenose  portant  a 
la  fois  sur  le  larynx  et  la  trachee.  Le  tube  en  caoutchouc  mis  en 
demeure  apres  laryngostomie  et  tracheostomie  donna  une  dilata¬ 
tion  suffisante  et  put  etre  enleve  un  an  apres. 

Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Observations  sur  la  laryngoscopie  en  suspension,  par 

Davis,  de  Londres  [British  medical  Journal,  18  janvier  1913). 

L’auteur  expose  la  methode  de  Schwebelaryngoskopie  de  Killian. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  Toperation  du  cancer  du  larynx,  par  0.  Pensky  (Soc. 

medicale  de  TUniversite  de  Novorossisk,  19  mars,  in  Vralchebna'ia 

Gazeta,  12  mai  1913). 

Dans  le  premier  cas  Tablation  complete  du  larynx  a  ete  faite  il  y  a 
plus  de  2  ans  pour  cancer.  11  s’est  produit  de  la  suppuration  et  un 
sphacele  d’une  partie  de  Tcesophage,  ce  qui  a  oblige  d’ouvrir  la  plaie 
de  nouveau  et  le  malade  fut  nourri  pendant  longtemps  par  une  sonde 
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introduite  dans  I'ouverture  de  I’oesophage  sous  I’os  hyo'ide.  On  fit 
ensuite  une  operation  plastique  de  I’oesophage.  Actuellement  le 
malade  a  appris  a  parler  d’une  voix  chuohotee  en  utilisant  une 
reserve  d’air  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx  et  le  naso-pharynx  ; 
il  peut  meme  prononcer  quelques  mots  distinctement  a  voix  haute. 

L’auteur  explique  la  production  de  la  voix,  selon  Frankel,  par  ce 
fait  que  les  muscles  constricteurs  du  pharynx,  en  retrecissant  I’en- 
tr6ede  I’oesophage  forment  une  fente  etroite  dont  les  Lords  vibrent 
et  produisent  le  son  lorsque  passe  Fair  de  I’cesophage,  cet  air  etant 
chasse  par  la  contraction  des  muscles  du  cou, 

Dans  le  second  cason  a  fait  il  y  a  deux  mois  I’ablation  de  la  moitie 
du  larynx  selon  le  precede  de  Koschier.  La  respiration  est  devenue 
facile.  Le  malade  n’a  pas  encore  de  voix.  L’auteur  est  partisan  de 
la  modification  de  Ricardo  Botey,  c’est-h-dire  de  la  resection  de  seg-. 
ments  semi-lunaires  de  peau  aux  alentours  de  la  trachee  et  suture 
de  la  trachee  avec  les  Lords  fibres  de  la  peau  du  cou. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Tumeurs  du  larynx,  par  Robert  Lew,  de  Denver  (Annals  of  oto¬ 
logy,  rhinology  and  laryngology,  Mars  1913). 

L’ablation  des  tumeurs  du  larynx  par  les  voies  naturelles  et  sous 
le  controle  du  laryngoscope  peut  etre  definie  la  methode  laryngo- 
scopique  pour  la  distinguer  des  manipulations  laryngees  effeetuees 
au  moyen  des  instruments  endoscopiques. 

La  premiere  condition  de  succes  est  un  eclairage  parfaitet  Fauteur 
recommande  surtout  Fappareil  electrique  de  Nernst.  11  est  souvent 
necessaire  de  maintenir  Fepiglotte  relevee  et  plusieurs  instruments 
remplissent  ce  but. 

Les  operations  intra-laryngees  peuvent  etre  faites  avec  anesthesie 
locale  ou  anesthesie  generale.  Cette  derniere  s’emploie  surtout  chez 
les  enfants  ;  on  recourra  generalement  au  chloroforme  en  ayant  soin 
de  faire  prendre  au  prealable  de  Fatropine  pour  faire  diminuer  les 
sdcretions.  Mais  au  cours  de  Foperation  on  sera  oblige  de  recourir 
en  outre  h  la  cocaine  car  le  reflexe  larynge  est  un  des  derniers  a 
disparaitre  sous  Fanesthesie  generale. 

La  premiere  chose  k  faire,  avant  toute  intervention,  est  de  fixer 
exactement  le  diagnostic  en  prelevant  un  morceau  de  la  tumeur  pour 
examen. 

Les  deux  varietes  de  tumeurs  malignes  que  Fon  rencontre  dans  le 
larynx,  comme  ailleurs,  sont  le  sarcome  et  le  carcinome. 

Aujourd’hui  la  laryngectomie  et  la  laryngotomie  sont  souvent  pra- 
tiquees  avec  succes  et  on  n’apprehende  plus  autant  ces  operations 
qu’on  le  faisait  autrefois.  Neanmoins  les  tumeurs  malignes  peuvent 
dans  certains  cas  etre  attaquees  par  les  voies  naturelles,  particulie- 
rementau  moyen  de  Fendoscopie. 

Cette  methode  s’appllque  surtout  aux  papillomes  multiples  chez 
Fenfant,  mais  ici  la  tracheotomie  s’impose  frequemment  pour  parer 
a  une  dyspnee  menagante. 

L’intubation  egalement  donne  souvent  de  bons  resultats  dans  ces 
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cas  par  la  compression  moderee  et  continue  qu’exerce  le  tube  sur 
les  tumeurs. 

Le  D’’  Harmon  Smith,  de  New-York,  s’est  bien  trouve,  dans  les 
papillomes  laryngees  chez  I’enfant,  de  la  fulguration  pratiquee  sous 
le  chloroforme  et  I’anesthesie  a  la  cocaine  avec  le  tube  de  Jackson. 

Outre  ces  methodes,  il  faut  encore  citer  les  chimiques  caustiques, 
la  galvano-cauterisation,  la  mdthode  de  I’eeouvillon  de  Voltolini, 
I’incision,  I’anse  froide  ou  I’anse  chaude,  la  guillotine  et  les  pinces 
coupantes. 

A  ce  travail  sont  adjoints  de  nombreuses  figures  et  modeles 
d’instruments.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Nouvelle  spatule  pour  la  laryngologie  en  suspension, 

par  Albrecht,  de  Berlin  [Berliner  klin.  Wochenschr.,  n“  44,  1912). 

Description  d’un  nouvel  instrument.  Menier  (de  Decazeville). 
Sur  I’etiologie  de  la  paralysie  recurrentielle,  par  S.  Beli- 

NOFF  (Monats.  f.  Ohr.,  5  Heft,  1913,  S.  717). 

Un  soldat  sur  le  champ  de  bataille  est  frappe  d’une  balle  au  cou. 
Aussitdt,  enrouelnent,  acces  de  toux,  paralysie  du  bras  droit  avec 
conservation  de  la  sensibilite  cutanee.  La  balle  est  entree  sous  le 
maxillaire  inferieur  droit,  dans  le  triangle  hyo-maxillaire ;  elle  est 
sortie  sur  la  face  posterieure  du  coua  deux  travers  de  doigts  a  droite 
de  la  sixieme  vertebre  cervicale. 

Au  laryngoscope,  la  corde  vocale  droite  apparait  en  position  cada- 
vdrique.  II  est  curieux  de  constater  que  la  balle  ait  pu  traverser 
sans  autre  accident  une  region  aussi  dangereuse. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Uncasde  tubereulome  du  larynx,  par  A.  Jaehne,  de  Stras¬ 
bourg  (Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVI,  H.  1  et  2). 

Une  phtisique  de  27  ans  presente  une  enorme  masse  arrondie  au- 
dessus  de  I'orifice  glottique  et  qui  le  recouvre  completement.  Cette 
masse  enlevee  chirurgicalement  et  examinee  au  point  de  vue  histo- 
logique  s’est  revelee  constitute  par  une  masse  de  cellules  gtantes 
et  on  a  meme  pu  y  deceler  la  presence  de  bacilles  de  Koch. 

L’indication  operatoire  se  pbsait  ici  surtout  en  raison  de  la  gene 
locale  qu’elle  causait  a  la  malade  pour  sa  respiration. 

Enfin,  on  esperait  aussi  obtenir  par  Ik  une  influence  heureuse  sur 
rtvolution  bacillaire ;  mais,  cette  attente  fut  trompee,  car  la  mala- 
die  evolua  assez  rapidement  malgre  cette  intervention.  L’auteur 
profile  de  ce  cas  pour  passer  en  revue  tons  les  cas  analogues 
publies  dans  la  lilterature  medicale  des  dernieres  annees. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 


IV.—  PHARYNX 

Angine  pneumococeique  pseudo-membraneuse,  par  Lang 
[Casopis  lekaruv  ceskych,  1913). 

Homme  de  40  ans;  mal  de  gorge  depuis  un  mois  environ.  Sur 
I’amygdale  droite,  enduits  gris-jaunatres,  solidement  adherents  ;  le 
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pourtour  est  rouge-grisatre;  k  gauche,  i  affection  est  moins  develop- 
pee.  L’analyse  bacteriologique  revele  du  diplocoque  de  la  pneumo- 
nie  qu’on  cultive  sur  I’agar  glyc6rin6.  Trols  injections  de  serum  anti- 
pneumococcique  de  Merck  (200  unites  les  deux  premieres  fois  et  100 
unites  la  troisieme).  Resultat  passager.  Les  enduits  pseudo-membra- 
neux  disparurent,  mais  se  reformerent  rapidement.  Seul,  I’iodure  de 
K.  amena  une  guerison  definitive,  quoique  la  recherche  de  la  syphi¬ 
lis  eut  etd  negative.  Imhofer  (de  Prague). 

Pourquoi  etjiquand  enlever  les  amygdales?  par  Thomlin- 
soN  [Therapeutic  Gazette,  fevrier  1913). 

Une  amygdale  petite  peut  fort  bien  necessiter  I’ablation ;  le  volume, 
exception  faite  pour  les  cas  d’obstruction,  n’a  rien  a  voir  avec  les 
indications.  Une  amygdale  volumineuse  chez  un  sujet  sain  ne  doit 
pas  etre  enlevee  ;  I’hypertrophie  simple  exige  I’ablation  des  qu’il  y  a 
gene  de  la  respiration,  de  la  deglutition  ou  de  la  parole.  L’amygdale 
cryptique,  siege  d’affection  lacunaire,  peut  infecter  I’economie. 
L’amygdale  saillante  est  moins  dangereuse  que  I’enchatonnee ;  c’est 
celle-ci  surtout  qu’il  faut  enlever,  des  qu’elle  produit  des  troubles. 
On  enlevera  les  amygdales  quand  on  constatera  des  ganglions  per¬ 
sistants  de  Tangle  de  la  machoire  ;  ils  indiquent  que  les  microbes 
ont  franchi  la  barriere  amygdalienne.  Menier  (de  Decazeville). 
L’enucleation  totale  des  amygdales  palatines,  par  Bor- 
eiiERS,  de  Altona  (Munchener  medizinische  Wochenschrifi,  1912, 
no  41). 

L’auteur  decrit  la  tonsillectomie  telle  qu’elle  est  pratiquee  en 
Am^rique  ;  il  fait  I’anesthesie  au  chlorure  d’6thyle;  il  emploie  sur¬ 
tout  le  doigt  et  Televatoire  ;  ce  n’est  qu’au  cas  de  difflculte  de  decol- 
lement  qu’il  a  recours  a  la  pince  et  aux  ciseaux  de  Cooper. 

Menier  (de  Decazeville). 

Septicopyohemie  d’origine  amygdalienne  avec  abces 
cerebral,  par  Milani,  de  Rome  [Rivista  ospedaliera,  15  decembre 
1912). 

Ce  qui  fut  caracteristique  dans  ce  cas  ce  fut  que  Tabces  du  cer- 
veau  (lobes  frontal  et  temporal  droits)  se  manifesta  par  des  signes 
de  meningite  et  ne  fut  pas  accompagne  de  son  indice  le  plus  revd- 
lateur,  a  savoir  la  fievre.  Menier  (de  Decazeville). 

Tameur  de  Thypopharynx,  par  Moure  [Journ.  de  Mid.  de 
Bordeaux,  3  aout  1913). 

Presentation  d’un  malade  opere  pour  une  tumeur  de  Thypopha- 
rynx  du  volume  d'une  mandarine  qui  venait  faire  saillie  dans  la 
bouche  empechant  la  deglutition  et  genanl  fortement  la  respira¬ 
tion,  sans  cornage.  Cette  tumeur,  d’aspect  rougeatre,  sphacelde  par 
place  et  dont  I’examen  microscopique  n’a  pas  dte  pratique,  ne  prd- 
sentait  pas  de  pedicule  appreciable.  Elle  fut  abordee  par  la  voie 
transhyoidienne  et  enucleee.  Elle  avait  deux  pedicules,  Tune  s’inse- 
rant  en  arriere  de  Tarythenoide  gauche,  Tautre  se  moulant  dans  le 
sinus  priiforme.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Certains  dangers  de  I’operation  des  vegetations  ade- 
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noides,  par  Grove  {Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital,  avril 
1913). 

L’auteur  passe  rapidement  sur  les  hemorragies  post-operatoires 
et  insiste  particulierement  sur  les  infections  post-operatoires.  Si 
elles  ne  sent  pas  plus  nombreuses,  c’est  que  le  champ  d’operation 
presentant  une  large  surface  avait  un  excellent  drainage.  Toutes  les 
maladies  infectieuses  aigues  de  I'enfance  ont  ete  observees  apres 
I’intervention ;  on  a  constate,  en  outre,  septicemie,  endocardite,  rhu- 
matisme  aigu,  angines,  adenites  cervicales  suppurees  ou  non  ;  quant 
au  lorticolis,  il  serait  plutbt  de  nature  mecanique. 

L’erysipele,  les  infections  pulmonaires,  la  meningite,  les  sinusites 
(I’auteur  decrit  deux  cas  de  sinusite  frontale)  peuvent  se  presenter. 

II  faut  done  operer  en  I’absence  de  toute  infection  locale  et  sur- 
veiller  le  malade  pendant  2  ou  3  semaines. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  par  Uchermann,  de 
Christiana  [Norsk  Magazin  for  Laegevid,  n<>  9,  1912). 

Sur  six  cas,  le  polype  siegeait  trois  fois  a  droite  et  trois  fois  a 
gauche;  toujours  la  face  anterieure  du  sphenoide  formait  le  point  de 
depart.  Menier  (de  Decazeville). 

Operation  de  Sluder  pouramygdalectomie,  par  lMPER.rToni, 
de  New-York  [American  medicine,  decembre  1912). 

Get  article  ne  contient  rien  de  plus  que  ce  qui  est  analyse  dans  le 
dernier  n>>  des  Archives  internal.,  p.  217,  janvier-fevrier  1913. 

Menier  (de  Decazeville). 

La  structure  des  vegetations  adeno'ides.  Revision  des 
faitS  et  des  theories,  par  Bilancioni  [Atti  din.  otorin.,  Rome, 
1912). 

La  contribution  la  plus  importante  qui  ressort  des  recherches 
faites  par  I’auteur  sur  la  structure  de  I’amygdale  pharyngienne  et  de 
la  revision  critique  qui  I’accompagne  est  que  la  conception  anatomo- 
physiologique  du  tissu  lymphadeno'ide,  cytogeue  ou  reticule  et  du 
sj'sleme  folliculaire  qui  est  I'organe  principal  de  la  lymphocytoge- 
nese  est  raffermie  dans  toute  sa  valeur  historique.  C’est  pourquoi 
nous  devons  nous  opposer  a  toute  tentative  qui  sous  couleur  scien- 
tifique  a  pour  but  de  modifier  nos  idees  a  ce  sujet. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Quelques  cas  d’hemorragies  graves  apres  amygdaloto- 

niie,parMALAN,  deTurin  [Gazzetla  degli  ospedali,  11  mars  1913). 

La  tonsillotomie  ou  la  tonsillectomie  sont  des  operations  serieuses; 
rheinorragie,  causee  par  divers  facteurs  generaux  (hemophilie,  leu- 
cemie,  etc.),  ou  locaux  (ouverture  d’une  artere,  etc.)  est  frequente. 
On  devra  prendre  les  precautions  n^cessaires  (examen  du  sang, 
administration  de  chlorure  ou  lactate  de  Ca)  et  si  Themorragie  sur- 
vient  malgre  cela,  etre  preta  intervenir  par  les  moyens  chirurgicaux 
(suture  des  piliers,  emploi  des  compresseurs,  ligature  de  la  carotide 
externe,  tamponnement  hemostatique  du  pharynx)  sans  negliger  les 
ressources  medicales  (ergotine,  gelatine,  adrenaline,  morphine, 
serums,  peptone  seche,  etc.).  Menier  (de  Decazeville). 
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Hypertrophie  des  amygdales,  par  Li^bault  (/ourn.  de  M^d. 
de  Bordeaux,  10  aoul  1913). 

Presentation  d’amygdales  enormes  du  poids  de  dix-huit  grammes 
enlevees  par  I’auteur  k  une  fillette  de  5  ans. 

Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Enucleation  de  Tamygdale  avec  la  guillotine,  par  Milne 
Dickie,  d’Edimbourg  [Edimburgh  med.  journ.,  septembre  1912). 
L’auteur  preconise  le  modele  de  Mackenzie  ;  on  fait  I’anesthesie 
generale  et  on  poiisse  I’amygdale  dans  I’anneau  avec  le  doigt,  en 
engageant  d'abord  le  p61e  inferieur  de  I’organe  et  en  repoussanl 
I’amygdale  vers  le  haut  pour  achever  de  I’engager. 

Menier  (de  Decazeville). 

Guillotine  pour  enucleation  amygdalienne,  par  Guthrik, 
de  Liverpool  (British  med.  journ.,  3  aout  1912). 

C’est  une  guillotine  analogue  d’aspect  k  celle  de  Mackenzie,  mais 
permettant  I’ablation  de  I’amygdale  dans  la  capsule. 

Menier  (de  Decazeville). 

Periamygdalite  phlegmoneuse  k  issue  mortelle,  par  Lang 
[Casopis  lekaruv  ceskych,  1913). 

1“  Homme  de  39  ans ;  a  droite,  periamj'gdalite,  infiltration  dure, 
sans  fluctuation ;  fievre  elevee  (40°).  Malgre  deux  incisions  qui  n’eva- 
cuerent  pas  de  pus,  malgre  les  injections  d’electrargol  et  de  mycoly- 
sine,  mort  3  jours  apres  I’entree  a  la  clinique,  0  jours  apres  le  debut 
de  la  maladie.  Resultat  de  I’aufopsie  :  septicemie. 

2“  Homme  de  22  ans  ;  septicemie  apres  abces  retro-pharyngien. 

I.UHOFER  (de  Prague). 

Abces  retro-pharyngien  otogene.  Operation,  par  Mastro- 
GiANOPOULOS,  Athenes  (Wiener  med.  Woch.,  n"  32,  1912). 

Le  pus  venant  dela  paroi  anterieuredu  conduit  auditif  etait  arrive 
a  la  paroi  postei’ieure  du  pharynx  en  suivant  le  maxillaire  inferieur. 

Menier  (de  Decazeville). 

A  propos  des  troubles  subjectifsdu  pharynx,  par  Ruscom 
(Policlinico,  section  pratique,  23  fevrier  1913). 

L’auteur  s’appuyant  sur  un  travail  recent  de  Mancioli  demontre 
I’origine  vasculaire  de  certains  troubles  subjectifs  du  pharynx,  rap- 
pelant  les  paresthesies  et  existant  chez  les  individus  atteints  de 
trouhlesou  d’affections  de  la  circulation.  II  y  a  encore  des  pointsbien 
obscurs  sur  cette'question  ;  il  espere  que  les  specialistes  contribue- 
ront  a  les  eclaircir.  Menier  (de  Decazeville). 

Iqdure  de  potassium  et  teinture  d’iode  dans  les  vegeta¬ 
tions  adenoides,  par  Roos  (Finska  lakaresallskapet  handlin- 
gar,  fevrier  1912). 

L’auteur  narre  le  cas  de  son  propre  enfant  qui  presenta  de  la  res¬ 
piration  buccale  due  aux  adenoides.  Soumis  a  I’iodure  de  K  (0,25 
deux  fois  par  jour),  on  vit  disparaitre  les  vegetations  au  bout  de 
trois  mois.  11  va  sans  dire  que  la  dose  totale  est  de  0,25,  mais  don- 
nee  en  deux  fois.  Menier  (de  Decazeville). 

Rhumatisme  articulaire  aigu  consecutif  k  une  pharynv 
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gite  pseudo-membraneuse,  par  'QA.ai.iomiGa.zzelladegUospe- 
dali,  24  avril  1913). 

Cas  Clinique  tres  bien  observe  qui  tend  a  corroborer  I’opinion  de 
plus  en  plus  prevalente  de  la  relation  pathogenique  entre  angine  et 
rhumatisme  ;  le  cas  ne  presente,  sauf  cela,  rien  de  particulier.  La 
localisation  des  fausses  membranes  aux  piliers  e  t  an  voile,  sans  partici¬ 
pation  du  nez  et  du  larynx  exclut  absolument  I’idee  de  forme  diphte- 
rique.  Menier  (de  Decazeville). 

Guerison  d’une  tumeur  de  I  bypophyse  enlevee  par  I’o- 
peration  de  Hirsch,  par  Gunnar  Holmgren,  de  Stockholm 
(Zeitsch.  f,  Ohrenheil,,  Bd.  LXVl,  H.  1  et  2). 

Le  malade  de  34  ans  dont  il  s’agit  etait  menace  de  perdre  comple- 
tement  la  vue  et  I’ablation  de  la  tumeur,  que  I’auteur  decrit  en  detail, 
lui  permit  de  recouvrer  une  grande  partie  de  son  acuite  visuelle, 
environ  2/10,  deux  ans  apres  I’operation. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
Catarrhe  hypertrophique  chronique  de  I’amygdale 
linguale,  par  Zogeapides  ( Wiener /din.  Wochenschrift,  26  dec. 
1912). 

Certains  sujets  presentent  des  quintes  de  toux  analogues  a  celles 
de  la  coqueluche  ;  I’auteur  les  explique  par  liypertrophie  de  I’amyg- 
dale  linguale  qui  par  pression  ou  secretion  interne  irrite  le  rameau 
interne  du  pneumogastrique.  Peut-etre  y  a-t-il  aussi  penetration  des 
bacilles  de  Bordet-Gengou  dans  I’amygdale  linguale. 

Menier  (de Decazeville). 

Leishmaniose  pharyngo-biiccale  indienne,  par  Castellani, 
de  Bombay  [Journ.  of  trap.  Med.  and  Hygiene,  1'‘'  fevrier  1913). 
Un  europeen  de  Ceylan  avait  depuis  9  ans  des  ulcerations  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  du  voile ;  pas  d’amdlioration  par  le 
traitement  syphilitique,  ni  par  les  cauterisations.  On  y  decouvrit  les 
corps  de  Leishmann.  11  existe  done  un  type  indien  ou  asiatlque  de 
leishmaniose  oro-pharyngienne.  Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  BOUCHE 


Laparalysiediphterique,parJ.D.  Rolleston,M.  D.,  assistant  du 
Service  de  Medecine,  Hopital  Grove,  Londres,  Angleterre  {Archives 
of  Pediatrics,  mat  1913). 

L’auteur  a  pris  I’habitude  de  garder  les  observations  de  tons  les 
malades  confies  a  ses  soins,  de  sorte  qu’il  en  possede  maintenant 
2300.  II  garde  ses  patients  6  semaines,  ce  qui  facilite  grandement  Ses 
observations  de  paralysie  diphterique. 

Frequence.  —  Sur  2300  cas,  il  y  a  eu  477  paralysies,  soil  20,  7  “/o  ; 
184  etaient  graves  et  85  mortelles.  Dans  chaque  serie  le  pourcentage 
varia  de  10  “/o  minimum  a  31  “/o  maximum. 

Caractire  de  Vattaque  initiale.  —  Les  statistiques  de  Rolleston  lui 
ont  prouve  la  relation  existant  entre  la  severite  de  I’attaque  initiale 
et  la  paralysie  consecutive.  La  paralysie  est  beaucoup  plus  frequenle 


ANALYSES 


319 


et  severe,  quand  les  narines  sont  envahies  en  meme  temps  que  le 
pharynx,  que  quand  ce  dernier  est  seul  pris.  Sur  570  cas,  on  en 
trouve  42  “/o  avec  paralysies. 

Les  30  cas  purement  nasaux  ne  donnerent  qu’une  paralysie  de  3 
semaines.  Les  20  cas  purement  larynges  n’en  donnerent  aucune.  La 
presence  du  signe  de  Babinski  est  plus  frequente  dans  les  cas 
graves.  Les  reflexes  superficiels  ne  disparaissent  que  dans  les  cas 
de  paralysie  generalis6e. 

Reflexes  tendineux  et  Babinski  en  relation  avec  une  rechute  ou  une 
.  seconde  attaque  diphtirique.  — Sur  les  2300  cas,  il  y  eut  31  rechutes 
dont  deux  avaient  fait  des  paralysies  palatines  et  oculaires  apres  la 
premiere  attaque,  mais  n’en  reflrent  pas  apres  la  rechute.  (Rechute 
signifie  reprise  de  la  maladie  avant  la  sortie  du  malade  de  ThOpital 
Seconde  attaque  signifie  reprise  apres  la  sortie.) 

Rapports  entre  la  paralysie  et  Vage.  —  Le  maximum  de  paralysies 
se  montre  entre  2  et  6  ans.  Les  adultes  presentent  des  paralysies 
moins  frequentes  et  moins  graves.  Ainsi,  sur  80  cas  de  paralysie 
cardiaque,  le  plus  age  avait  13  ans.  Sur  les  16  cas  de  paralysie 
diaphragmatique,  le  malade  le  plus  agd  avait  8  ans, 

De  meme  pour  I’abolition  des  reflexes  tendineux,  elle  est  plus 
commune  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Rolleston  a  montre 
recemment  qu’on  trouvait  le  signe  de  Babinski  dans  96  “/o  des  cas  de 
diphterie,  ce  qui  est  du  sans  doute  k  la  circulation  des  toxines  dans 
le  faisceau  pyramidal.  Ce  signe  decroit  rapidement  en  frequence 
apres  la  huitieme  annee.  L’injection  preventive  de  serum  antidi- 
phterique  diminue  beaucoup  les  chances  de  paralysie. 

Date  d'apparition  et  frequence  de  chaque  forme  de  paralysie.  — 
Dans  la  premiere  quinzaine  de  I’affection,  les  seules  paralysies  qu’on 
observe  sont  les  cardiaques  et  les  palatines.  Dans  la  paralysie  car¬ 
diaque,  la  mort  est  precedee  d’un  etat  algide  durant  plusieurs  jours, 
pendant  lesquels  le  pouls  est  imperceptible. 

Les  troubles  cardiaques  peuvent  survenir  a  toute  periode  de  la 
diphterie,  mais  les  cas  mortels  debutent  toujours  avant  la  fin  de  la 
seconde  semaine. 

Durie  de  la  paralysie.  —  La  paralysie  du  voile  dure  en  moyenne 
trois  semaines,  sauf  dans  les  cas  precoces  ou  elle  dure  de  41  a  85 
jours.  Les  paralysies  du  pharynx  et  du  diaphragms  qui  sont  les 
plus  graves,  sontaussi  heureusement  les  plus  courtes. 

MortalM. — Sur 2300  malades,  171  moururent,  dont85  de  paralysie. 

Pronostic.  — Le  pronostic  depend  de  I’age  du  patient,  de  la  datedu 
debut,  et  de  la  situation  de  la  paralysie.  Plus  le  malade  est  kgd, 
moins  la  paralysie  est  probable,  et  meilleur  est  le  pronostic. 

Traitement.  — Injection  precoce  de  serum  antidiphterique,  repos  au 
lit  dans  les  cas  graves  jusqu’k  la  fin  de  la  sixieme  semaine.  Les 
vomissements  seront  empeches  par  le  bromure  et  la  teinture  do 
belladone.  Pour  empecher  la  chute  d’aliments  dans  les  bronches, 
on  aura  recours  k  I’alimentation  rectale. 

J.  Labour^:  (d ’Amiens). 
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Dents  et  Salvarsan,  par  Zimmern  {Berliner  klin.  Woch.,  juin 
1912). 

La  douleur  dentaire  qui  dans  certains  cas  survient  comme  reac¬ 
tion  an  salvarsan  doit,  suivant  I’auteur,  etre  kttribuee  an  fait  que  les 
spirochetes  de  la  bouche  et  des  dents  sont  detruits  et  les  toxines 
mises  en  liberte  sons  Taction  spirillicide  du  606. 

Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  somnambulisme  par  suite  de  dents  atteintes  de 
periostite,  parGoLOMANN,  de  Iglau  {Wiener  klin.  Wochenschrift, 
22  aout  1912). 

L’auteur  relate le  cas  de  sa  petite  fllle  qui  eut  nne  crise  de  somnam¬ 
bulisme  au  cours  d’une  pdrioslite  dentaire  ;  il  s’agit  la  d’une  action 
toxique.  La  crise  ne  se  renouvela  plus  apres  extraction. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  I’operation  pour  division  complete  de  la  levre  et  du 
palais,  par  A.  Janovsky  (Soc.  medieale  de  Pirogotf,  in  Roussky 
Vratch,  22  juin  1913). 

L’auteur  a  opere  en  2  temps  un  enfant  de  1  an.  11  a  d’abord  ferme, 
au  moyen  d’un  lambeau,  la  large  fente  du  palais,  puis,  3  mois  plus 
tard,  il  a  fait  Tablation  de  Tos  intermaxillaire  et  a  ferme  la  partie 
anterieure  de  la  fente.  L’autenr  soutient  qu’il.est  preferable  d’operer 
dans  le  jeune  tige  les  vices  de  conformation  de  la  bouche.  La  plupart 
des  chirurgiens  cependant  sont  d’avis  qu’il  est  preferable  d’operer 
plus  tard. 

Sokoloff  a  fait  17  operations  pour  division  du  palais  chez  des 
enfants  ages  de  moins  de  1  an,  et  un  seul  enfant,  qui  etait  tres  faible, 
est  mort  pea  de  temps  apres  Toperation. 

Dans  la  clinique  de  Soubbotine  on  a  fait  cette  operation  chez  des 
enfants  ages  seulement  de  qnelques  jours.  On  a  remarqud  que  le 
developpement  du  visage  et  de  Torganisme  en  general  se  fait  mieux 
lorsque  Toperation  a  ete  precoce  que  lorsqu’on  Tapratiquee  chez  des 
enfants  capables  deja  d’aller  a  Tecole.  Cette  operation  a  assurement 
une  grande  influence  sur  la  parole.  On  peutoperer  les  jeunes  enfants 
dans  une  demi-narcose  qui  est  bien  supportee.  On  n'observe  en 
general  pas  d’hemorragie  dangereuse. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Dent  curieuse,  par  Hesse  {Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  1912, 
t.  CXV,  p.  188). 

Un  enfant  avait  coiffe  une  de  ses  dents  avec  une  tige  de  plume  ; 
celle-ci  avait  penetre  de  plus  en  plus  et  il  s’etait  forme  par  depot 
intermediaire  de  tartre  une  dent  de  forme  et  de  longueur  curieuses. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Resection  des  trois  quarts  de  la  machoire  inferieure 
par  voie  buccale  et  nouvelle  methode  de  prothese 
maxillaire  definitive,  par  Alessandri  et  CmwAnoiPoUclinico, 
section  chirurgicale,  fevrier  1913). 

L’appareil  est  en  etain  fondu  qui  reste  en  place  par  son  propre 
poids  et  suppression  des  ailettesde  fixation,  suppression  de  la  plaque 
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palatine  et  des  branches  ascendantes  dans  le  cas  de  desarticulation. 
Tels  sent  les  avantages  des  appareils  proposes  et  mis  en  oeuvre  par 
Chiavaro  depuis  dejk  1911.  Menieh  (de  Decazeville). 

Uranoplastie,  par  Denuce  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  22  juin 

1913). 

Presentation  d’une  fillette  de  neuf  ans  a  laquel  I’auteur  pratiqua  la 
refection  de  la  voute  et  du  voile  selon  le  precede  de  Langenbeck, 
pour  une  division  de  la  voute  palatine  et  du  voile  completement 
separes  par  une  bande  transversale  de  un  centimetre  de  large, 
tapissee  par  la  muqueuse  buccale  et  nasale.  Cette  division  est 
assez  rare.  Beausoleil  (de 'Bordeaux). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Contribution  au  traitement  de  I’otosclerose,  par  Zalesky 

(Casopis  lekaruv  ceskych,  1913,  n“  21). 

Apres  un  coup  d’oeil  d'ensemble  sur  I’anatomie  pathologique  et  la 
Clinique  de  I’otosclerose,  I’auteur  s’occupe  du  traitement  phosphore 
dans  cette  affection.  On  a  employe  ;  a)  les  pilules  gelatineuses  au 
phosphore  de  Hartmann  (2  h  6  jour,  prises  apres  les  repas)  ;  b)  L’oto- 
sclerol.  Les  resultats  furent  tres  peu  encourageants.  II  n’y  eut  d’ame- 
lioration  que  dans  4  cas  (dont  2  ameliorations  tres  nettes)  ;  5  cas  ne 
furent  pas  modifies  et  dans  3,  il  y  eut  aggravation.  L’auteur  estime 
que,  pour  que  le  traitement  phosphore  donne  un  resultat,  il  faut  le 
continuer  longtemps  avec  perseverance.  Imhofer  (de  Prague). 

Surdite  totale  apres  quinine, par  BALLiN(de  New-York),  [New- 

York  med.  Journal,  24  mai  1913). 

Jeune  femme  de  21  ans  ayant  absorbe  en  tout  30  grains  (soit  1,80 
a  1  gr.  90)  de  quinine.  Cephalee  intense  suivie  au  bout  de  2  heures 
devifs  bourdonnements.  L’ouie  diminua  et  plusieurs  auristes,  entre 
autres  Politzer,  declarerent  I’audition  perdue.  Wassermann  negatil, 
pas  d’hysterie. 

L’examen  fait  par  I’auteur  fait  penser  a  une  destruction,  probable- 
ment  irreparable,  de  la  portion  cochleaire  des  deux  labyrinthes  avec 
integrity  des  deux  vestibules.  De  tels  cas  d’action  deletere  de  la  qui¬ 
nine  sur  le  nerf  auditif  sont  rares,  mais  doivent  nous  mettre  en  garde 
centre  un  emploi  irrationnel  de  cet  alcalo'ide. 

Menieu  (de  Decazeville). 

Recherches  physiologiques  sur  I’ouie  du  chien,  par 

OusiEviTCH  [Comptes  rendus  de  I'Acadimie  impiriale  russe  de 

midecine  mililaire,  1913,  t.  XXV,  n”®  3  et  4). 

L’appareil  auditif  du  chien  est  capable  de  distinguer  la  frequence 
des  battements  d’un  metronome.  La  limite  de  la  distinction  se  trouve 
entre  le  metronome  qui  bat  100  a  104  coups  et  celui  qui  bat  96  a 
100.  Un  espace  de  temps  egal  a  deux  jours  suffit  pour  faire  dispa- 
raitre  le  pouvoir  acquis  de  distinguer  des  differences  tres  legeres. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  .XXXVI,  N”  1,  1913.  21 
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L’otosclerose,  par  Sheppard  [New-York  State  journal  of  medi¬ 
cine,  decembre  1912.) 

Nous  ignorons  st  les  lesions  debutent  dans  Toreille  moyenne  ou 
dans  I'oreille  interne  ;  I’affection  attaque  les  fenetres  labyrinthiques 
souvent,  maispas  toujours.  Onne  peut  pas  faire  un  diagnostic  d’oto- 
sclerose  essentielle,  car  il  neparait  pas  y  avoir  de  correlation  entre 
les  alterations  anatomiques  et  les  phenomenes  cliniques.  L’etiologie 
en  est  encore  inconnue,  ce  qui  fait  quele  traitement  est  encore  dans 
I’enfance.  Menier  (de  Decazeville). 

La  reaction  de  Jarisch-Herxheimer  dans  I’organe  de 
rouie,  apres  traitement  par  le  salvarsan,  par  Karl 
Theimer,  assistant  a  Vienne  (in  the  Journ.  of  lar.  rhin.  and  otot,, 
vol.  XXVIII,  n»  0,  mai  1913). 

Le  prof.  Jarisch,  de  Graz,  a  ete  le  premier  a  signaler  une  sorte 
de  reaction  qui  se  manifesto  par  Laugmentation  des  lesions  locales, 
durant  les  premiers  jours  de  I’administration  du  mercure  chez  les 
malades  atteints  de  roseole,  et  I’auteur  en  cherchait  I’explication 
dans  une  action  chimiotaxique.  La  reaction  apparait  seulement  apres 
la  premiere  administration  d’une  forte  dose  de  mercure,  et  seule¬ 
ment  en  cas  d’exantheme  general,  de  syphilis  rticente.  II  s’agit  lii 
non  d’une  intoxication,  mais  d’une  reaction,  d’une  hypersensibili- 
sation  au  mercure,  des  cellules  touqhees  par  le  virus  syphilitique. 
Cette  meme  reaction  est  retrouvee  par  Finger,  en  cas  d’administra- 
tion  de  salvarsan. 

En  otologie.  Oscar  Beck  etudie  le  meme  phenomene  et  rapporte 
4  cas  de  paralysie  dn  nerf  vestibulaire,  apres  I’injection  de  606, 
suivie  de  restitution  ad  integrum,  il  regarde  cette  paralysie  momen-. 
tanee  comme'  une  reaction  de  Herxheimer,  dans  la  region  de  la 
huitieme  paire. 

Ce  qui  caracterise  cette  reaction  auditive,  c’est  son  apparition 
rapide,  apres  I’injection,  et  sa  disparition  egalement  rapide. 

J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Les  appareils  acoustiques,  par  Zwaardemaker  {Tijdschr. 
voor  Geneesk.,  n»  13,  1912). 

Etude  des  divers  systemes  de  reuforcement  des  sons.  Les  appa¬ 
reils  modernes  (principe  du  microphone  et  du  telephone)  rendent 
des  services,  mais  il  faudrait  que  les  fabriquants  tiennent  compte 
de  la  hauteur  des  sons  renforces  pour  que  le  medecin  put  choisir 
I’appareil  qui  convient  a  chaque  groupe  nosologique. 

Menier  (de  Decazeville). 

La  radiotherapie  dans  le  traitement  de  I’otosclerose, 

par  Hans  Ortloff  (Arch.f.  Ohr.,  90  Bd.  4  Heft,  S.  233). 
Contrairement  auxresultats  signal4spar  Jaulinet  Schwarz,  Ortloff 
constate  que  I’otosclerose  n’est  guere  influencde  par  la  radiotherapie. 
S’il  y  a  parfois  une  amelioration  dans  la  surdite,  elle  n’est  que  pas- 
sagere  et  les  bruits  subjectifs  ne  sont  nullement  influences. 

Il  serait  asouhaiter  que  cette  etude  soit  reprise  a  nouveau  par  un 
otologiste  en  collaboration  avec  un  radiotherapeute. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 
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Preservation  de  I’audition,  par  Sohieh-Buyant  {Journ.  of  the 
amer.  med .  Assoc.,  22  mars  1913). 

Article  de  vulgarisation  insistant  sur  les  necessiles  d’un  cxamen 
systematique  et  d’une  operation  precoce.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  -  ORTIIOPHONIE 


Rhinolalie  ouverte  fonctionnelie,  par  Lang  {Casopis  lekaruv 
ceskych,  1913). 

Gargon  de  13  ans  ;  la  rhinolalie  etait  due  a  une  mauvaise  mobilite 
du  voile.  Guerison  complete  par  le  traitement.  L’auteur  expose  la 
classification  des  rhinolalies.  I.mhofer  (de  Prague). 


VIII.  —  TRACHEE,  RRONCHES,  OESOPIIAGE, 

CORPS  THYROiDE. 

Chirurgie  experimentale  de  la  trachee,  par  Giro  Caldera 
[Archivio  italiano  di  otologia,  1913). 

L’auteur  a  voulu  essayer  de  voir  sur  les  animaux  s’il  etait  possible 
de  faire  I’ablation  d’un  certain  nombre  d’anneaux  de  la  trachee  et 
d’obtenir  I’adherenoe  parfaite  des  deux  moignons  convenablement 
sutures  ;  il  a  voulu  essayer  de  suturer  in  situ  le  moignon  trachdal 
completement  prive  de  ses  connexions  vasculaires  ;  enfin  il  a  voulu 
aussi  essayer  de  voir  s’il  etait  possible  d’obtenir  I’adherence  d’un 
fragment  de  trachee  conserve  pendant  quelque  temps  hors  de  I’or- 
ganisme.  D’apres  ses  experiences  faites  sur  des  lapins,  I’auteur 
conclut  que  les  plaies  de  la  trachee  meme  si  elles  interessent 
transversalement  toutl’organe  sont  compatibles  avec  la  vie  quand  on 
evite  I’infection  venue  du  dehors  et  qu’on  fait  par  suture  un  prompt 
affrontement  des  bords  ;  I’isolement  d’un  fragment  de  trachee  et 
I’interruption  de  toutes  ses  voies  de  nutrition  ne  donnent  pas  lieu  a 
la  necrose  de  cette  portion  d’organe  ni  a  son  elimination  ;  elle  est 
pacable  de  se  souder  aux  segments  sus-  et  sous-jacents  de  la  trachee 
grace  a  du  tissu  conjonctif  qui  s’infiltre  de  sels  calcaires  ;  cette 
soudure  peut  se  faire  aussi  pour  des  portions  d’organe  enlevees  de 
I’organisme  depuis  48  heures.  Calamida  (de  Milan). 

Carcinome  primitif  des  grosses  bronches,  par  Weller 
{Archives  of  internal  medicine,  mars  1913). 

L’auteur  en  a  recueilli  90  cas.  Le  maximum  de  frequence  est  entre 
56a60ans  ;87  sujets  etaient  du  sexe  masculin.  45  neoplasmes  6taient 
alveolaires,  acineux  ou  adenoma teux  ;  5  medullaires,  3  squirreux. 
2  Carcinomas  simples.  Souvent  le  diagnostic  est  possible  intra  vitam. 
Les  symptomes  principaux  sont  :  toux,dyspnee  progressive, hemopty- 
sie  variable,  douleur  du  thorax,  de  I’dpaule,  du  bras,  phenomenes  de 
compression  :  dilatation  des  veines  de  la  tete  et  du  thorax,  oedeme, 
paralysie  recurrentielle,  dysphagie.  Il  n’y  a  ni  flevre,  ni  sueurs  noc¬ 
turnes.  Les  signes  physiques  varient  avec  I’extension  du  processus. 
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La  radiographieet  la  bronchoscopie  sonttres  utiles  en  permettant  un 
diagnostic  precoce,  car  cette  affection  devient  operable. 

(Menier  de  Decazeville). 

Essai  de  reconstitution  de  la  trachee,  par  V.  Lange  (Reu¬ 
nion  des  m^decins  de  I’hdpital  Oboukovsky,  seance  du  8  fevrier 
1913,  in  Vratchebna'ia  Gazeta,  24  mars  1913). 

En  aout  1912,  I’auteur  a  eu  I’occasion  de  resequer  une  partie  de 
la  trachee  par  suite  de  papillome;  la  trachee  fut  suturee  lateralement 
mais  les  points  de  suture  cederent  et  les  bords  de  la  plaie  se  necro- 
serent ;  il  se  forma  ensuite  un  retrecissement  cicatriciel  de  la  tra¬ 
chee.  En  se  basant  sur  les  experiences  recentes  de  Scheitelmann 
sur  des  lapins,  I’auteur  a  essaye  de  reconstituer  la  trachee  par  greffe 
de  perioste.  Un  tube  de  verre  est  entoure  de  perioste  de  fagon  que 
la  face  osteogene  se  Irouve  tournee  en  dehors,  et  Ton  place  ce  gref- 
fon  sous  la  peau. 

La  greffe  prit  bien  mais  ni  a  la  palpation  ni  a  I’examen  aux  rayons  X 
on  ne  peut  constater  la  formation  d’os  que  Scheitelmann  a  observee 
dans  ses  experiences.  Le  deuxieme  acte  de  I’operation  consiste  k 
enlever  le  tube  de  verre  et  a  greffer  le  tube  osseux  dans  la  trachee, 
mais  on  no  put  le  faire  car  une  neoformation  cancereuse  se  deve- 
loppa  chez  ce  malade  aupres  de  I’endroit  ou  avait  dte  faite  la  resec¬ 
tion  de  la  trachee.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Observations  relatives  ^  I’aspiration  de  corps  etran- 
gers,  par  ZiMMERMANN,  de  Heidelberg  {Zeilsch.f.  OhrenheiL,  Bd. 
LXVIl,  H.  2  et  2). 

L'auteur  rapporte  3  observations  fort  interessantes  de  corps  etran- 
gers  aspires  par  des  enfants  de  2  a  10  ans. 

Un  de  ces  cas  surtout  avait  fait  I’objet  de  tentatives  infructueuses 
d’extraction  directe,  memo  par  tracheotomie  et  cette  intervention 
avait  provoque  un  pneumothorax. 

Ce  fut  seulement  sous  le  controle  de  la  bronchoscopie  directe  et 
apres  plusieurs  tentatives  que  Ton  put  arriver  a  extraire  un  corps 
metallique  de  forme  tres  compliquee,  formed’une  partie  plate  traver- 
see  d’une  tige  metallique  recourbeeet  pointue  aux  deux  extremites. 
L’une  de  ces  extremites  mobilisee  lors  de  la  premiere  intervention  a 
penetre  dans  la  bronchede  distribution  et  provoque  le  pneumothorax. 

Aussi  l’auteur  conclut-il  qu’il  n’est  pas  permis  maintenant,  en  rai¬ 
son  des  facilites  donndes  par  la  bronchoscopie  de  s’exposer  aux  dan¬ 
gers  de  I’extraction  aveugle. 

La  methode  nouvelle  joint  a  une  elegance  d’execution  remarquable 
les  garanties  de  succes  certain  et  d’une  pratique  absolument  inof¬ 
fensive  pour  le  patient.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Une  epingle  dans  la  bronche  gauche  chez  une  fillette 
de  17  mois,  par  Garel  et  Gignoux  [Ann.  Mai.  or.,  n“  6,  1913). 
Dans  ce  cas  la  localisation  dans  la  bronche  gauche  est  un  fait  un 
peu  anormal,  la  bronche  droite  plus  voisine  de  la  verticale,  recevant 
de  preference  les  corps  etrangers.  Le  symptome  caracteristique  fut 
la  toux  persistante  chroniquc  avec  expectoration,  fievre  et  ddpei’isse- 
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mentexcluant  la  localisation  oesophagiennede  I’epingle  apres  lacrise 
de suffocation  du  debut.  Conclusion  sous  forme  d’apherismeane  pas 
oublier  ;  Toutes  les  fois  qu'une  toux  persistante  chronique  survient 
apres  un  accident  de  corps  ilranqer,  celte  toux  doit  Hre  considiree 
coinme  la  signature  de  la  presence  certaine  du  corps  ifranger  dans 
I’arbre  bronchique.  Faivue  (de  Poitiers-Luchon). 

Gas  de  petites  sangsues  de  cheval  dans  la  bronche 
droite  et  7  cas  de  grosses  sangsues  de  cheval  dans  le 
larynx,  la  trachee  et  le  rhino-pharynx,  par  Citelli  {Bol- 
lett.  del.  mal.  d’orecc,  dec.  1912). 

Non  seuleraent  les  petites  sangsues  de  cheval,  mais  meme  les 
grosses  peuvent  penetrer  dans  les  voies  aeriennes  par  le  moyen  de 
I’eau.  Calamida  (de  Milan). 

Etude  radiographique  du  larynx  et  de  la  trachee,  par 
Retiii  [Deutsche  med.  Woch.,  10  octobre  1912) . 

L’auteur  a  vu  que  I'angle  antero-dorsal  est  le  meilleur  pour 
prendre  des  vues  radiographiques  du  larynx  et  de  la  trachee.  II  est 
cependant  difficile  d’interpreter  les  radiographies  h  premiere  vue. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  lesions  syphilitiques  de  I’oesophage  et  des 
autres  portions  du  tube  digestif,  par  J.  Volpe,  de  Smo¬ 
lensk  (4®  Congr6s  des  thirapeutes  russes,  in  Praktichesky  Vratch, 
21  avril  1913,  p.  230). 

Description  de  4  cas  de  r6trecissement  de  I’oesophage  par  suite  de 
gomme  du  cardia.  A  ce  sujet  I’auteur  etudie  surtout  I’anatomie  patho- 
logique  des  lesions  et  les  signes  cliniques  au  point  de  vue  du  diag¬ 
nostic.  II  a  observe  aussi  un  cas  de  syphilis  de  I’estomac,  un  cas  de 
gomme  du  colon  descendant  et  un  cas  de  stenose  syphilitique  du 
rectum. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


IX.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALE 

Note  preliminaire  sur  les  inhalations  arsenicales  h  la 

Bourboule,  par  L.  Pinatelle,  de  la  Bourbouleet  Cannes  (Pro- 

vince  Midicale,  31  mai  1913). 

Les  malades  respirent  dans  les  salles  d’inhalation  I’eau  min^rale 
elle-meme  flnement  poudroyee  en  un  epais.brouillard. 

Action  physiologique  :  1“  pansement  humide  des  bronches  sedatif 
et  antispasmodique. 

2°  Action  generate  de  I’etuve  humide  sur  la  surface  cutanee  et  la 
circulation,  elevation  de  la  temperature  de  quelques  dixiemes  et  acce¬ 
leration  legere  du  pouls. 

3“  Action  specifique  de  I’arsenic  absorbe.  Le  dosage  de  I’arsenic 
dans  le  sang  circulant  d’un  gargon  employe  depuis  plusieurs  annees 
dans  la  salle  des  inhalations  a  donne  au  professeur  Huguet  le  chiffre 
enornie  de  12  mmgr.  d’arsenic  par  litre.  L’absorption  est  done  con¬ 
siderable  puisqu’elle  a  pu  dans  ce  cas,  tres  particulier,  il  est  vrai  , 
atteindre  cette  dose. 
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Indications  cliniques.  Affections  respiratoires  justiciables  en  meme 
temps  de  la  medication  arsenicale : 

1“  Voies  respiratoires  superieures  :  coryzas  asthmatiques  a  repeti¬ 
tion,  coryzaschroniques,  lupus,  adenopathies  froides  a  point  de  depart 
muqueux,  hypertrophies  du  tissu  adenoide. 

2°  Reliquats  inflammatoires  de  congestion,  pneumonie,  pleuresie. 

3“  Bronchite  chronique,  asthme  et  tuberculose  de  I'enfant  et  de 
I’adulte.  A.  Bessiere  (de  Lyon). 

Le  nasbe  dans  la  tuberculose,  par  Hermann  [Munch,  med. 

Woch.,  20  aout  1912). 

Le  nasbe  [Sida  rhombifolia  cabitgnilziana)  est  une  plante  de 
I’Afrique  du  sud  que  I’auleur  a  employee  avec  resultats  satisfaisants 
en  pommade,  en  spray  etk  I’interieur,  dans  la  tuberculose  du  larynx, 
du  nez  et  de  la  masto'ide.  11  en  recommande  unessai  sans  parti  pris. 

MENtER  (de  Decazeville). 

L’antimeristem  dans  les  tumeurs  inoperables,  par  Lang 

(Casopis  lekaruv  ceskych,  1913). 

Deux  cas  :  1“  un  myxosarcome  du  sinus  maxillaire  gauche,  inope¬ 
rable  et  proliferant  vers  le  naso-pharynx  et  le  larynx  ;  2“  carcinome 
de  laparoi  posterieure  du  pharynx.  Tons  deux  furent  traites  avec  3 
ou  2  series  d’injection  d’antimeristem  sans  aucun  resultat. 

Imhofer  (de  Prague). 

Medication  iodee  ou  mercurielle  dans  la  tuberculose 
des  muqueuses  nasales  ou  pharyngiennes,  par  G.  Vtis- 

TMANN,  de  Rostock  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVl,  H.  1  et  2). 

On  a  soigne  systematiquement  h  Rostock  plusieurscasde  tubercu-- 
lose  des  voies  respiratoires  superieures  avec  I’iodure  de  potassium 
et  on  a  associe  quelquefois  a  cette  medication  ioduree  la  medication 
mercurielle. 

L’auteur  fait  connaitre  les  resultats  de  son  experience  surl’emploi 
de  cette  methode  recommandee  d’ailleurs  par  plusieurs  specialistes 
(Jacques  de  Nancy  et  surtout  Pfannenstil).  Pfannenstil  met  notam- 
ment  en  oeuvre  I’administration  interne  d’iodure  de  potassium  et 
I’application  externe  de  I’ozone  ou  d’eau  oxygenee. 

Le  mecanisme  de  la  methode  serait  la  production  dans  les  tissus 
eux-memes  d’un  produit  microbicide,  I’iode  libre  vraisemblablement, 
qui,  se  degageant  d’une  maniere , continue,  arrive  a  combattre  efflca- 
cement  les  processus  chroniques. 

L’application  locale  d’iode  serait  insuffisante  de  meme  que  I’ap- 
plication  locale  de  0^;  il  faut  essentiellement  associer  Fiode  per 
os  et  0^  en  application. 

Pfannenstil  accorde  en  outre  une  action  efficace  au  maximum  si 
I’on  prend  soin  de  preparer  le  degageraent  d’iode  libre  en  presence 
d’un  exces  d’acide.  Pour  cela,  il  propose  Faddition  de  25  “/o  d’acide 
acetique  a  Feau  oxygenee. 

L’auteur  a  essaye  cette  methode  sur  3  malades  dont  ila  rapporte 
Fobservation.  11  a  modifle  la  technique  etajoute  la  medication  iodee 
et  la  medication  par  Hg.  11  estirae  que  dans  les  cas  ou  Fiode  semble 
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avoir  un  resultatdouteux  ou  memo  insignifiant,  on  est  autorise  a  ajou- 
ter  le  mercure  et  que  I’effet  obtenu  ainsi  est  indubitable. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
Traitement  de  la  tuberculose  interne  an  moyen  de  I'e- 
nergie  lumineuse  absorbee,  par  Brinch  [Ugeskr.  f.  Lag., 
n»  6,  229,  1913). 

L’auteur  relate  ses  nouveaux  essais  avec  inhalations  d’air  irradie 
par  une  source  lumineuse  tres  riche  en  rayons  ultra-violets.  Outre 
divers  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et  ganglionnaire,  il  a  traite 
un  nouveau  cas  de  tuberculose  du  larynx  et  obtenu  une  ameliora¬ 
tion  considerable.  Au  debut,  il  employait  la  lumiere  de  la  lampe  a 
arc  ordinaire  ;  mais  comme  les  charbons  .contiennent  toujours  du 
soufreilse  developpe  del’acide  sulfureux  et  depuis  il  emploie  main- 
tenant  la  lampe  de  quartz  h  vapeurs  de  mercure. 

JoBGEN  MoLLEB. 


X  —  VAJUA 


Les  cours  Semon  (1913),  professes  au  college  de  I’Uni- 

versite,  les  22  et  24  janvier  1913.—  Sir  Felix  Semon  ; 

ses  travaux  et  son  influence  dans  la  laryngologie,  par 

P.  Me  Bride  (.M.  D.)  Cours  1  ;  (in  The  journ.  of  laryng.,  rhinol. 

and  otol.,  vol.  XXVIII,  n"  3,  mars  1913). 

L’inlluence  exercee  par  Sir  Felix  Semon  sur  le  progres  de  la  laryn- 
gologiepeut  etreenvisagee  a  deux  points  devue  :l’hommeet  sesecrits. 

Felix  Semon,  le  fils  aine  de  S.  J.  Semon,  agent  de  change,  naquit 
a  Dantzigen  1849,  mais  suivit  sa  famille  a  Berlin  oil  ilentra  au  lycee 
Frederick,  il  y  eut  I’inestimable  fortune  d’etre  instruit  par  le  pro- 
fesseur  Laas,  qui  fut  plus  tard  nomme  professeur  de  philosophie  a 
Strasbourg. 

Ue  la,  il  alia  a  Heidelberg  commencer  ses  etudes  rhedicales,  avec 
Helmholtz,  Kirchhofl'  et  Bunsen.  Sur  ces  entrefaites,  il  prit  part  k  la 
guerre  franco-allemande,  comme  volontaire  d’un  an  au  second  regi¬ 
ment  d’uhlans  de  la  garde. 

11  fut  aux  sieges  de  Metz  et  de  Paris  et  aux  batailles  d’Amiens,  de 
Bapaume  et  de  Saint-Quentin.De  retour  a  Berlin,  il  termina  ses  trois 
mois  comme  ecuyer  dans  le  service  de  remonte.'  Puis  il  passa  ses 
examens,  et  alia  etudier  a  Paris,  Vienne,  et  finalement  a  Londres, 
oil  il  devint  membre  du  college  des  medecins,  puis  medecin  du  ser¬ 
vice  de  la  gorge  k  Golden  Square. 

En  1879,  il  epousa  Miss  Redeker  dont  les  hautes  qualites  k  la  fois 
domestiques,  artistiques  et  morales  eurent  une  grande  influence  sur 
sa  destinee. 

En  attendant  la  clientele  il  ne  restail  pas  inactif,  et  traduisait  en 
allemand  la  premiere  partie  du  gros  travail  de  Morel  Mackenzie  en 
’annotant  puis  faisait  paraitre  une  etude  tres  precise  sur  le  meca- 
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nisme  de  I’articulation  crico-arytenoidienne.  En  1880,  il  entend  par- 
ler  du  congres  medical  ou  on  avail  oublie  la  laryngologie,  il  lui  fait 
attribuer  par  sa  presence,  la  place  qu’elle  merite.  Ce  fut  la  preoccu¬ 
pation  constante  de  Sir  Felix  Semon  de  faire  rendre  a  sa  specialite 
leshonneurs  qui  lui  etaient  dus.  Les  chefs  de  I’Universite  la  tenaient 
en  mesestime,  soil  que  ses  reprdsentants  au  debut,  comme  c’est 
naturel,  ne  fussent  pas  a  la  hauteur  de  leur  mission,  soil  qu’eux- 
memes  ne  connussent  pas  de  cette  branche  de  la  medecine  les  pre¬ 
miers  elements. 

Sir  Henry  Butlin  a  raconte  spirituellement  comment  il  devint  titu- 
lairedu  service  de  laryngologie  de  Saint-Bartholome.  Aucundes  assis¬ 
tants  ne  voulait  prendre  la  place,  quand  le  president  s’adressant 
a  lui  :  K  Butlin,  vous  etes  le  plus  jeune  chirurgien  assistant,  vous 
devez  prendre  la  place  ;  votre  devoir  est  d’obeir.  »  Cette  digression 
montre  combien  Semon  eut  a  vaincre  de  difficultes,  etant  etranger, 
parlant  notre  langue  avec  difficulte  et  exergant  une  specialite  enmau- 
vaise  posture. 

En  1882,  il  fut  nomm6  mddecin  pour  les  maladies  de  la  gorge  a 
I'hopital  Saint-Tliomas.  En  1885,  le  College  Royal  de  medecine  lui 
confere  le  litre  de  «  fellow  ».  En  1884,  il  avail  fonde  a  Berlin  le  Cen- 
tralblalt  fiir  Lanjngologie,  journal  qui  conlribua  &  lancer  la  laryn¬ 
gologie  dans  le  monde. 

En  1893,  ilfonda  la  societe  laryngologique  de  Londres. 

Les  hoiineurs,  les  distinctions,  les  decorations,  les  litres  I’assail- 
lirent  de  toutes  parts,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Italie,  en 
Autriche  et  en  Amerique.  Voilh  pour  les  succes  extraordinaires  de 
Semon  ;  voyonsquelles  etaient  les  qualites  del’homme  qui  lesmerita. 
11  faut  d’abord  faire  la  part  de  I’heredite  et  de  I’education  premiere 
car  son  plus  jeune  frere,  le  professeur  Richard  Semon,  est  un  biolo- 
giste  eminent  de  I’Universite  de  Munich.  De  plus  il  fit  de  solides 
etudes  generales  en  medecine  el  chirurgie.  Le§  travaux  qu’il  affec- 
tioiinait  specialement  etaient  ceux  qui  siegeaient  a  la  frontiere  de  la 
specialite  et  de  la  medecine  generale.  Son  souci  de  garderintacte  la 
culture  medicale  generale  le  poussait  a  visiter  les  services  hospita- 
liers,  le  dimanche.  De  son  sens  clinique  profond,  je  fis  I’expdrience 
deux  fois. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  laryngees  que  je  consi- 
derais  apres  d’aulres  comme  cancereuses.  Il  fit  de  la  premiere  une 
pachydermie  avancee  devant  guerir  par  un  traitement  local  actif,  ce 
qui  arriva  en  effet,  et  de  la  seconde  une  tuberculose  probable  anor- 
male  que  le  microscope  confirma.  L’esprit  clinique,  Semon  le  posse- 
dait  a  un  degre  rare.  Il  semblait  avoir  le  don  de  pouvoir  concentrer, 
a  un  moment  donne  et  sur  un  cas  donne,  tout  ce  que  son  experience 
ou  celle  des  autres  lui  avail  enseigne  en  medecine  generale  et  spe- 
ciale,  grace  a  une  memoire  nette  et  precise  qui  lui  rendait  present  a 
I’instant  tout  son  passe  scientifique . 

Chez  Semon,  ses  qualites  medicales  sont  faciles  a  fixer,  il  n’en  est 
pas  de  meme  des  autres  qui  contriliuerent  egalement  a  son  succes 
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Jo  le  connais  depuis  longtemps,  mais  si  je  le  voyais  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  je  serais  frappe  par  sa  physionomie  ardente  et  ses  yeux 
61oquents,  je  noterais  la  tension  de  son  energie  nerveuse,  et  en  cau- 
sant,  sa  grande  facilite  de  conversation  et  I’aptitude  a  donner  del’in- 
teret  a  tout  sujet  qu’il  aborde.  Si  je  le  renconlrais  en  reunion,  je 
verrais  augmenter  autour  de  lui  lenombre  des  auditeurs,  it  cause  de 
son  habilete  a  interesser  tout  le  monde,  tantot  bouillonnant  de  gaieto 
et  d’liumour,  etl’instant  d’apres,  sile  sujet  le  commande,  gravement 
Eloquent,  mais  toujours  bien  informe.  Tout  en  possedant  les  quali- 
tes  precedemment  enumerees  d’autres  de  nos  collegues  n’ont  pu 
reussir  a  faire  leur  trouee  dans  le  monde,  il  faut  done  en  cliercher 
d’autres ;  je  pense  en  trouver  une  dans  son  emotion  impulsive  avec 
une  «  tete  froide  ».  Toute  action,  tout  geste  porte  le  cachet  d’une 
dnergie  impulsive  et  souvent  les  mots  se  repandent  comme  s’ils 
sortaient  sous  la  violence  de  I’dmotion,  pourtant  les  idees  qu’ils 
expriment  sont  claires  et  logiques  et  les  faits  qu’ils  etablissent  sont 
exacts. 

J’ai  connu  Semon  longtemps  avant  de  decouvrir  en  lui  cette  com- 
binaison  extraordinaire  d’enthousiasme  et  de  justesse  dans  le 
caractere. 

Un  jour  que  nous  discutions  sur  la  tenue  d’un  individu,  il  s’ex- 
prima  avec  une  telleenergie  que  je  ne  pus  m’empecher  de  le  trouver 
outre  et  de  lui  dire  qu’on  ne  devait  pas  sans  preuves  s’aventurer  si 

Imaginez  alors  ma  surprise  lorsque  Semon  lira  de  son  cofIre-fort 
toutes  ses  preuves  soigneusement  etiquetees.  Get  incident  m’amene 
a  dtudier  une  autre  face  de  son  caractere  au  point  de  vue  des  affaires. 

Ceci  peut  sembler,  a  premiere  vue,  un  cote  insignifiant  de  la 
profession,  mais  la  ponctualite  dans  les  rendez-vous  et  la  corres- 
pondance,  I’enregistrement  des  cas  observes,  et  la  conservation  des 
lettres  ou  on  pourra  puiser  un  renseignement  ulterieur  ;  ce  sont 
petits  6vdnementsqui  peuvent  etre  suivis  de  grandes  consequences. 

Dans  cet  ordre  d'iddes,  Semon  etait  toujours  scrupuleusement 
attentif. 

Comme  il  a  ete  dit,  dans  la  conversation,  il  donne  I’impression  d’un 
impulsif,  et  quand  il  parle  en  public,  e’est  tout  autre  chose.  La  plu- 
part  d’entre  nous  ont  ete  frappds  par  sa  methode  d’exposer,  calme, 
logique. 

11  fait  peu  de  gestes,  mais  tire  ses  accents  de  la  logique.  11  atteint 
en  anglais  comme  en  allemand  a  de  superbes  envolees  d’eloquence, 
mais  ce  qui  caracterise  surtout  son  style  e’est  la  logique  exacte  et 
implacable. 

Son  pouvoir  est  encore  augmente  de  ce  fait  qu’il  connait  tres  bien 
les  trois  principales  langues :  I’anglais,  le  fran^ais,  I’allemand.  Ses 
talents  linguistiques  auxquels  aucun  de  nous  n’atteint  lui  permirent 
d’entrer  en  relation  avec  les  principaux  representants  etrangers  de 
sa  specialite  et  d’acquerir  rapidement  une  reputation  europeenne. 

Ce  qui  est  encore  6tonnant  chez  Semon  e’est  sa  vaste  Erudition. 
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II  pretend  qu'elle  date  de  ses  etudes  classiques.  Ceux  qui  lisent 
ses  publications  sont  frappes  de  ses  citations  et  references  a  la  fois 
litteraires  et  scientifiques.  Ici  vous  trouvez  une  ligne  d’opera  comique 
qui  precisement  s'adapte  an  texte  ;  la  un  dicton  de  Talleyrand  qui 
peint  la  situation  ;  plus  loin  un  paragraphe  de  Schopenhauer  ;  le 
tout  emaille  de  renvois  en  plusieurs  langues.  Ce  don  merveilleux  est 
evidemment  un  don  de  Dieu,  impossible  a  acquerir  de  toutes  pieces. 

Je  ne  connais  personne  qui  ait  le  courage  de  son  opinion,  comme 
Semon  quand  il  exprime  la  sienne  ;  c’est  d’une  maniere  non  equi¬ 
voque,  mais  toujours  avec  justice  et  un  minimum  d’offense  pour 
I’adversaire. 

Semon  est  doue  d’un  grand  talent  d’organisation  dontil  fit  preuve, 
notamment  a  I'occasion  du  centenaire  de  Manuel  Garcia,  Tinvenleur 
du  laryngoscope.  Semon  sut  imprirner  a  la  ceremonie  parfaitement 
organisee  uhe  note  artistique  qu’aucun  de  nous  n’aurait  su  trouver. 
11  le  doit  peut-etre  a  son  talent  de  musicien  et  memede  compositeur, 
dont  il  a  du  tirer  partie  dans  sa  pratique,  bien  qu’il  le  considere  sur- 
tout  comme  un  moyen  de  detente.  Peut-etre,  ce  talent  musical  a-t-il 
ete  le  point  de  depart  de  son  union  avec  sa  charmante  epouse  dont 
nous  connaissons  presque  tous  la  voix  harmonieuse. 

Sir  Felix  se  sent  attire  vers  toutes  les  manifestations  de  la  vie.  Il 
aime  passionnement  la  chasse,  la  peche  et  le  cheval ;  il  fait  au  bridge 
un  excellent  partenaire  et  il  a  en  tout  cela  une  allure  et  un  entrain 
dejeune  homme. 

Mais  la  musique  et  le  sport  n’ont  jamais  empeche  Semon  d’etre 
devoue  a  ses  malades  ni  a  ses  travaux  scientifiques.  Il  a  ainsi  donne 
un  exemple  a  tous  les  professionnels,  a  savoir  pour  le  medecin  qu'il 
doit  savoir  causer  d’autres  chosesque  de  malades;  pour  I’avocat  qu’il 
doit  avoir  autre  chose  en  poche  que  des  plaidoiries  ;  pour  le  comraer- 
Cant  qu'il  doit  savoir  au  moins  ecouter  autre  chose  que  des  questions 
de  finance  et  de  rapport. 

Dans  notre  siecle  de  sp^cialisme,  celui  qui  ne  voit  que  sa  profession 
perd  contact  avec  le  monde  exterieur,  et  deplusa  ressasser  toujours 
les  memes  formules,  il  perd  son  acuite  mentale.  D’autres  au  con- 
traire  sans  refuser  les  plaisirs  qui  s'ofTrenta  eux  arrivent  a  faire  dans 
leur  profession  plus  que  les  autres.  Ce  qui  prouve  qu’en  une  vie,  si 
on  distribue  bien  son  temps,  on  pent  arriver  &  faire  quantite  de 
choses  utiles  et  agreables.  Le  nombre  et  la  variete  des  buts  poursui- 
vis  ont  certainement  servi  a  faire  de  Sir  Felix  le  brillant  et  amusaiit 
causeur  qu’il  est. 

Et  nous  arrivons  a  cette  conclusion  que  cette  tres  large  sphere 
d’interets  contribua  a  former  sa  personiialite  interessante  et  sympa- 
thique  ‘ . 

1.  L’auteur  ne  met  pas  assezen  relief,  a  mon  avis,  fimportance  que  cer¬ 
tainement  les  evenements  de  la  guerre  franco-allemande,  k  laquelle 
Semon  prit  part,  durent  avoir  sur  la  formation  de  son  caractire  et  le  deve- 
loppcment  de  sou  energie. 
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Semon  se  retira  relativement  jeune  au  zenith  de  ses  succes,  et  en 
cela  il  a  donne  un  bon  exemple  ii  ceux  qui  sont  en  position  de  le 
faire. 

Dans  toutes  les  specialites,  mais  plus  pai'ticulierement  dans  celles 
qui  sont  de  date  recente,  il  est  des  periodes  qu’on  peut  appeler  cri- 

En  laryngologie  le  ddveloppement  pris  par  I’oesophagoscopie  et  la 
gastroscopie  a  necessite  I’acquisition  d’une  nouvelle  technique  pour 
ceux  de  Vancien  regime.  Get  dveneinent  n’a  peut-etre  pas  ete  sans 
influence  sur  la  decision  qu’a  prise  Semon  de  se  retirer,  et  la  encore 
comme  toujours,  les  circonstances  le  trouverent  pret,  et  nous  avons 
111  un  nouvel  exemple  de  la  Providence  et  de  la  prevoyance  qui 
r6glerent  sa  vie  et  son  travail . 

Je  viens  d’esquisser  rapidement  I’ascension  d’un  etranger  a  noire 
pays,  d’une  position  tout  a  fait  obscure  aux  plus  grands  honneurs 
compatibles  avec  sa  profession.  Il  n’etait  assiste  d’aucune  influence 
6trangere  et  il  ne  devait  compter  que  sur  sa  propre  initiative  et 
sa  puissance  cerebrale.  Il  garda  pourtant  des  manieres  et  un  carac- 
tere  simple  et  charmant,  assez  rare  chez  les  hommes  qui  ont  lutte 
et  sontsortis  victorieux  de  la  lutte.  Il  a  pu  se  faire,  comme  tons  ceux 
quireussissent,  desennemis,  mais  aussi  beaucoup  de  loyauxamis,  lant 
parmi  les  jeunes  qu’il  a  encourages  de  ses  conseils  que  parmi  les 
autres  pour  qui  il  fut  toujours  chevaleresquement  loyal. 

Il  a  soutenu  plus  d’un  combat  avec  sa  parole  et  avec  sa  plume, 
mais  jenepense  pas  qu’aucunami  ou  ennemipuisse  I’accuser  d’avoir 
jamais  tire  dans  le  dos  de  personne.  Toute  sa  carriere  a  ete  caracte- 
risee  par  la  plus  scrupuleuse  hoiinetete  d’action  et  d'intention,  et  a 
illustre  d’une  excellente  legon  de  choses  cet  axiome  vrai,  au  moins 
dans  notre  profession,  I'honncleti  est  la  meilleure  politique. 

J.  Laboure  (d’Amiens). 

Du  danger  de  mort  dans  les  hemorragies  caroti- 
diennes  secondaires  des  abees  du  con,  par  K.  Lub¬ 
bers,  de  Greifswald  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVI  H.  1  et  2). 
L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  personnels  et  resume  les  cas 
publies  d’hemorragies  buccales  consecutives  a  des  abees  du  cou. 
Dans  ses  cas  personnels,  il  a  pu  toujours,  grace  a  la  laryngoscopie 
directe,  constater  le  point  de  depart  de  I’hemorragie.  Dans  I’un  des 
cas,  la  ligature  de  la  carotide  externe  put  arreter  le  saignement; 
dans  un  autre,  il  suffit  de  placer  autour  du  cou  des  compresses  gla- 
edes.  L’auteur  ne  manque  pas  de  faire  ressortir  I’interel  qu’il  y  a  a 
examiner  attentivement  par  laryngoscopie  les  lesions  saignantes  du 
larynx  et  on  ne  doit  pas  hesiter  a  effectuer  la  ligature  necessaire; 
meme,  au  besoin,  celle  de  la  carotide  primitive,  en  cas  de  necessite. 

Il  ressort  enfin  de  cescas  que  des  vaisseaux  tres  variables  peuvent 
etre  intdresses  :  en  dehors  des  carotides,  la  thyroidienne  ou  laryngde 
supdrieure,  la  palatine,  la  pharyngienne  ascendante,  etc. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
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Operations  et  assurances  sur  la  vie,  par  Flesch,  de  Vienne 

(Zeitschrift  /'.  Versicherungsmedizin,  n“  3,  1912). 

Les  sujels  ayant  subi  operation  radicale  ou  trepanation  de  la  mas- 
to'ide  peuvent  etre  admis  a  cont'racter  une  assurance  pourvu  que  la 
guerison  persiste  au  moment  de  la  demande  de  contrat.  On  refusera 
les  basedowiens  meme  operes  de  leur  goitre.  On  pourra  admettre 
les  goitreux  ayant  subi  thyroidectomie  partielle  et  dont  le  coeur  et 
la  respiration  sont  normaux.  Pour  I’erapyeme  frontal  et  maxillaire 
pas  de  refus  si  les  voies  d’ecoulement  ont  dte  o'uvertes  soil  par  le 
nez  soil  autrement  et  si  au  moment  de  la  signature  de  la  police  il 
n’y  a  pas  de  symptomes  morbides.  Les  vegetations  adenoides  et  les 
hypertrophies  des  cornets  operees  ne  constituent  pas  un  obstacle  k 
I’admission.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  NOUVELLES 
Nominations. 


Le  professeur  Masini,  de  Genes,  est  nomme  professeur  ordinaire 
d’oto-laryngologie. 

—  Guido  Pinaroli,  de  Turin,  a  regu  I’habilitation  d’oto-rhino- 
laryngologie. 

—  Victor  Gutt.mann,  de  Prague,  a  ete  habilite  pour  la  rhino-laryn- 
gologie  a  I’Universite  Tcheque. 

—  W.  Roth,  de  Vienne,  a  regu  le  litre  de  professeur  extraordi- 

—  G.  Spiess,  de  Francfort-sur-Mein,  a  regu  le  litre  de  Conseiller 
sanilaire  prive. 

—  Nils  Arnoldson,  de  Stockliolm,  a  etc  nomme  doyen  d’oto- 
rhino-laryngologie  a  ITnstitut  Carolin. 

—  Buys  est  nomme  chef  de  service  de  la  Pol}xlinique  de 
Bruxelles. 


Nouvelles. 


La  83“  reunion  des  medecins  et  naturalistes  allemands  aura  lieu  k 
Vienne  du  21  au  26  septembre  1913. 

—  VInternalionales  Zentralblatt  fur  Ohrenheilkunde  de  Brieger 
et  Gradenigo,  prendra  desormais  le  titre  de  Internationales  Zentral- 
hlatt  fur  Ohrenheil.  und  Rhino-Laryngologie,  et  continuera  k  paraitre 
par  livraisons  mensuelles. 

—  La  Societe  beige  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie 
(Union  professionnelle  reconnue.  Siege  social  et  bibliolheque  :  Rue 
de  la  Regence,  3  bis,  Bruxelles)  a  tenu  son  XXIIP  congres  annuel  k 
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Bruxelles,  sous  la  presidence  du  Boval,  les  26  et  27  juillet  1913, 
avec  excursion  a  Charleroi  le  28  juillet. 

OuDRE  DU  JOUR  DES  STANCES 

Samedi  26  juillet,  h  VHopital  Saint-Jean,  rue  Pachioo,  32, 
a  la  Salle  des  Cliniques,  au  rez-de-chaussee. 

I,  —  A  16  1/2  heures  :  Seance  administrative  :  A.  Proces-verbal 
du  dernier  Congres  ;  —  B.  Correspondance  ;  —  C.  Election  d’un  pre¬ 
sident  et  d’un  vice-president ;  —  D.  Nomination  de  la  Commission 
des  candidatures  ;  — E.  Admission  de  nouveaux  membres  ;  — 
F.  Communications  diverses  ;  —  G.  Nomination  des  rapporteurs  et 
choix  des  questions  a  mettre  a  I’ordre  du  jour  du  Congres  de  1914  ; 

—  11.  Visite  de  I’exposition  d’instruments  dans  le  refectoire  du 
service  de  M.  Gallemaerts,  au  premier  dtage. 

II.  —  A  171/2  heures  :  Seance  scientifique  :  A. —  Demonstration 
de  pieces  anatomiques  ou  anatomo-pathologiques  :  1 .  M.  Onodi  (Bu¬ 
dapest).  Theme  reserve.  —  2.  M.  Van  Caneghem  (Bruges).  Panotite 
necrotique  consecutive  a  une  infection  buccale.  —  3.  M.  V.  Delsaux 
(Bruxelles).  Carie  du  rocher  avec  extension  a  la  selle  turcique  et 
meningite.  —  4.  M.  L.  Beco  (Liegej.  Fibrome  de  la  logette  amygda- 
lienne.  Fibrome  du  vestibule  laryngien.  — ■  5.  M.  Broeckaert  (Gand). 
Carcinome  adenomatode  (endotheliome)  du  larynx  et  des  poumons. 

—  6.  M.  Capart  fils  (Bruxelles).  Fistule  congenitale  du  nez. 

B.  —  Communications  diverses:  7.  M.  Tretrop  (Anvers).  Prepara¬ 
tion  opei’atoire  et  hemorragie.  —  8.  M.  Broeckaert  (Gand).  Anesthe- 
sie  du  ganglion  de  Gasser.  Demonstration.  — 9.  M.  Danis  (Bruxelles). 
Anesthesie  regionale  de  la  tete  et  du  cou.  —  10.  M.  de  Stella  (Gand). 
La  section  retrogasserienne  du  trijumeau  contre  la  ndvralgie  faciale. 
Dimanche,  27  juillet,  k  VHopital  Saint-Jean. 

A.  —  A  9  heures.  Dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  M. 
V.  Delsaux.  —  Presentation  de  malades.  —  11.  [M.  Ledoux  (Bru¬ 
xelles).  Un  cas  de  syndrome  de  Schmidt.  (Paralysie  palato-laryngee 
associee  a  un  torticolis  paralytique.)  —  12.  M.  Labarre  (Bruxelles). 
Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  d’Ortner.  —  13.  M.  Ledoux  (Bru¬ 
xelles)  .  Paralysie  d’origine  centrale  des  deux  abducteurs  sans  para¬ 
lysie  des  adducteurs.  —  14.  M.  Van  de  Calseyde  (Bruges).  Lupus 
stenosant  du  larynx.  —  15.  M,  Capart  fils  (Bruxelles).  Laryngecto- 
mise  pour  epithelioma  gueri  depuis  neuf  ans  et  demi.  —  16.  M.  Buys 
(Bruxelles).  L’odorat  chez  un  laryngectomise  de  sept  ans.  —  17. 
M.  V.  Delsaux  (Bruxelles).  Quelques  cas  de  suppuration  des  cavites 
aiinexielles  du  nez  guerispar  le  traitement  endonasal.  — -18.  M.  Buys 
(Bruxelles).  Un  cas  de  resection  du  maxillaire  avec  prothese  imme¬ 
diate.  —  19.  M.  Schepens  (Roulers).  Guerison  d’un  fibro-sarcome 
sus-hyoidien  par  Femploi  de  I’antimeristem  de  Schmidt. 

N.  B.  Pour  permettre  certaines  demonstrations,  il  serait  avanta- 
geux  d’amener  a  cette  seance  des  malades  atteints  d’affections  cere- 
belleuses  ou  labyrinthiques.  Nous  esperons  que  les  membres  de  la 
Societe  tiendront  bonne  note  de  cette  remarque. 

B.  Visite  de  I’exposition  d’instruments  dans  le  refectoire  du  ser¬ 
vice  de  .M.  Gallemaerts,  au  premier  etage. 
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C.  A  10  heures,  a  la  salle  des  cliniques  de  I’hopital  Saint-Jean; 
Allocution  presidentielle.  —  Discussion  des  cas  presentes. 

D.  A  10  heures  1/2.  Rapport  de  M.  Tretrop  (Anvers)  sur  les  indi¬ 
cations  de  I’evidement  petro-mastoidien.  Discussion. 

E.  Communications  diverses  : 

Extr&it  dll  reglemeni  : 

Art.  19.  —  La  duree  des  communications  ne  peut  excfiderquinze minutes. 
La  duree  d’une  repliqueest  de  cinq  minutes  an  ma.ximum. 

II  est  defendu  de  lire  les  communications. 

Les  manuscrits  des  memoires  et  communications  presentes  4  la  SociJti 
doivent  etre  deposes  sur  le  bureau  avanl  la  fin  des  seances. 

20.  M.  Van  Caneghem (Bruges).  Quelques  images  otoscopiques  au 
cours  dc  complications  de  I’otite  moyenne.  —  21.  M.  Galand  fils 
(Bruxelles).  Les  vapeursiodees  en  therapeutique  otologique.  Commu¬ 
nication  preliminaire.  Precede pratiqued’application.  — 22.  M.  Ledoux 
(Bruxelles).  Nouveau  traitement  de  I’othematome.  —  23.  M.  Marbaix 
(Tournai).  Aproposde  I’amygdalectomie.  — 24.  M.  Buys  (Bruxelles). 
L’orthoscopie  du  larynx  chez  les  enfants.  —  2S.  M.  L.  Beco  (Liege). 
Deux  causes  races  de  stenose  nasale  :  I’hypertrophie  diffuse  des 
maxillaires  superieurs  et  I’inclusion  d'une  canine.  —  26.  M.  Ledoux 
(Bruxelles).  Accidents  convulsifs  graves  sans  Idsions  corticales  au 
cours  d’une  sinusite  frontale. 

A  13  heures,  dejeuner  intime  au  Palace  Hotel,  place  Charles 
Rogier  (Gare  du  Nord).  Tous  les  membres  de  la  Socidte  et  speciale- 
ment  les  etrangers  sont  invites  a  y  assister. 

Les  adherents  sont  pries  d'avertir  le  Secretaire  giniral  le  plus  161 
possible. 

A  IS  heures,  dans  la  salle  des  Cliniques  de  I’Hopital  Saint-Jean; 

A.  Rapport  de  MM.  Ledoux  et  Parmentier  (Bruxelles)  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  laryngee.  Discussion. 

B.  Communications  diverses  ;  27.  M.  Bar  (Nice).  Considerations 
relatives  au  traitement  galvano-caustique  de  la  tuberculose  du 
larynx.  —  28.  M.  Broeckaert  (Gand).  Du  traitement  des  affections 
des  voies  respiratoires  par  la  douche  4  air  chaud  chargd  ou  non  de 
vapeurs  medicamenteuses.  —  29.  M.  Barany  (Vienne).  Theme  reser¬ 
ve.  —  30.  M.  Buys  (Bruxelles).  Contribution  a  Tetude  du  fonction- 
nement  des  centres  du  nystagmus.  —  31.  M.  Coppez  fils  (Bruxelles). 
Sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  nystagmus  vestibulaire  et  les 
autres  varietes  de  nystagmus.  —  32.  M.  Buys  (Bruxelles).  Forme 
spdeiale  de  nystagmus  par  mouvements  brusques  de  la  tete.  —  33. 
M.  Heyninx  (Bruxelles).  L’epreuve  de  la  marche  aveugle  aller  et 
retour.  —  34.  M.  Escat  (Toulouse).  Inegalite  de  la  sensibility  audi¬ 
tive  pour  la  serie  continue  des  tons.  Courbe  de  Tauditibilite  physio- 
logique.  —  35.  M.  V.  Delsaux  (Bruxelles).  La  malaria  etl’oreille. 
Lundi  28  jiiillet.  —  Excursion  a  Charleroi  avec  visile  des  Ateliers 

de  constructions  electriques  et  promenade  champetre  dans  les  bois 
de  Loverval. 

A  8  heures  IS.  Reunions  la  salle  d’attente  de  la  gare  du  Midi,  a 
Bruxelles. 
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A  8  heures  27.  Depart  pour  Charleroi  ou  Ton  arrive  a  9  h.  46.  — 
Reception  k  la  gare  de  Charleroi  par  le  President.  —  Depart  en  voi- 
tures  pourles  Ateliers  de  constructions  electriques. 

A  12  henres  30.  Dejeuner  offert  par  le  President  et  M”®  la  Presi- 
dente  en  leur  demeure,  rue  du  Pont-Neuf,  14,  a  Charleroi. 

Ensuite,  pi’omenade  au  celebre  site  champetre  de  Loverval  avec 
retour  a  la  station,  en  tram-vay  special,  vers  18  heures. 

Les  membres  de  la  Societe,  ainsi  que  les  collegues  venus  de  I’etran- 
ger,  sont  invites  cordialement  a  participer  a  I’excursion  dans  I’inte- 
ressante  region  industrielle  de  Charleroi.  Leurs  dames  sont  priees  de 
bien  vouloir  les  accompagner. 

Priere  instante  aux  adherents  de  donner  avis  de  leur  acceptation 
a  M.  le  president  G.  Boval,  rue  du  Pont-Neuf,  14,  a  Charleroi,  avant 
le  lo  juillet. 

Le  Secretaire  general,  Le  President, 

Dr  A.  Capart  fils.  Dr  G.  Boval. 

rue  du  Pepin,  31. 


Necrologie. 

Sawyer  Bacon,  de  Providence,  laryngologiste  des  hopitaux  de 
cette  ville,  membre  des  societes  speciales  de  Rhode  Island  et  de 
New-England.  ^ 

—  Charles  Knight,  de  New-York,  Professeur  de  laryngologie  a 
Cornill  Uhiversity  et  chirurgien  du  Manhattan  Hospital.  C’etait  une 
autorite  pour  ce  qui  touche  k  la  laryngologie. 

—  Nous  apprenons  la  mort  d’un  laryngologiste  italien  de  la  pre¬ 
miere  heure  le  Prof.  F.  Egidi,  de  Rome  qui  a  succombe  le  mois  der¬ 
nier  a  I’ftge  de  62  ans.  II  avait  ecrit  de  nombreux  articles  surl’intu- 
bation  du  larynx  et  etait  tresorier  de  la  Societe  italienne  d’oto-rhi- 
no-laryngologie. 


Correspondance. 

Void  une  note  que  nous  recevons  du  Dr  Sargnon  au  sujet  de 
I’article  :  Contribution  k  I’etude  clinique  de  la  paralysie  isoUe  tolale 
ou  partielle  du  moteur  oculaire  commun,  comme  complication  des 
otites  graves  et  des  sinusites  de  la  face,  imprime  ci-dessus  p.  1  : 

I'  Au  moment  ou  notre  article  venait  d’etre  imprimd,  I’un  de  nous 
a  re?u  la  monographic  tres  importante  de  Ladislaus  Onodi  :  Ueber 
die  rhinogenen  und  otogenen  Lasionen  des  Okulomotorius  Trochlea- 
ris.  Trigeminus  und  Abducens  (Zeits.  f.  Ohrenh.  und  filrdie  Rrank. 
der  Luftwege,  69  Band,  Heft  1,  August  1913).  Nous  regrettoiis  de  ne 
pouvoir  I’analyser  dans  cet  article  dejk  imprime  ». 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  ;  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

.-Elhone  (C’Hi^O^),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coquelucbe,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprieLis  sedatives  extrSmement 
puissantes  de  I’xthone  qiii,  d'apres  les  risullals  que  fai  pu  observer, 
est  infinimenl  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  2o  avril  1907.) 

Le  Peptonaie  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tons  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houd4  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloroforme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphaline  Falieres.  — Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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1.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


I 


TRAITEMENT  ET  PRONOSTIC  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DES  FOSSES  NASALES  ET  DE  L’HYPO-PHARYNX  '■ 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Consideralions  generales.  —  Des  1893,  dans  un  travail  relatif 
aux  tnmenrs  malkjnes  de  la  voute  naso-pharyngienne,  je  declarai 
qu’il  fallait  etablir  une  classification  speciale  pour  les  maladies 
epi-pharyngiennes,  suivant  en  cette  matiere  les  conseils  de 
Lennox-Browne  en  coordination  avec  la  loi  de  la  division  du 
travail,  le  developpement  et  la  morphologie. 

•  Lennox-Browne  commenpa  par  separer  le  nez  du  pharynx 
d’apres  un  plan  imaginaire  longeant  le  bord  posterieur  du  vomer. 
Bosworth  divisait  le  pharynx  en  deux  autres  portions  compre- 
nant  la  voute  rhino-pharyngienne  ou  epi-pharynx  et  la  region 
bucco-pharyngee  ou  hypo-pharynx;  cette  differenciation  a  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  physiologique  et  clinique,  la 
premiere  portion  concernant  surtout  la  respiration  alors  que  la 
seconde  se  rapportait  a  la  deglutition.  D’apres  Trautmann,  la 
cavite  naso-pharyngienne  ou  epi-pharynx  prendrait  naissance 
dans  les  choanes  et  s’etendrait  sur  une  hauteur  de  2  cm. 
jusqu’a  une  ligne  tiree  transversalement  en  avant  du  tubercule 
pharyngien. 

En  general,  dans  les  traites  classiques  de  chirurgie,  lorsqu’il 
s’agit  des  tumeurs  malignes  des  premieres  voies  respiratoires, 
onabolit  la  distinction  entre  I’epi-et  I’hypo-pharynx.  Alf.  Poland, 
Langenbeck,  Kocher,  Labbe,  Castex,  Broca,  Krienlein,  etc., 
mentionnent  les  tumeurs  malignes  retro-buccales.  Dans  un 
memoire  publie  en  1897,  ou  il  rapporte  61  obsenvations  p%r- 
sonnelles  de  cancer  pharyngien,  Kroenlein  declare  que  le  cancer 

1.  Rapport  lu  au  Congp6s  international  de  mddecine  de  Londres,  aoiit 


1913. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N”  2,  1913. 
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siege  tres  rarement  dans  la  portion  nasale  du  pharynx,  vu  qu'il 
n’en  connait  que  deux  exemples.  An  cours  d'un  recent  travail, 
Roudie  pretend  que  les  epitheliomas  de  la  voute  pharyngienne 
doivent  etre  associes  aux  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales, 
aussi  n’en  tient-il  aucun  compte  dans  sa  these. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  voute  du  pharynx  sont  infiniment 
moins  repandues  que  celles  du  nez  et  des  cavites  accessoires; 
toutefois  les  tumeurs  primitives  epi-pharyngiennes  sont  un  peu 
plus  communes  que  celles  de  I’hypo-pharynx  ;  pour  ces  dernieres, 
Winiwarter  a  note  un  cas  sur  548  et  von  Langenbeck  un  sur 
230.  Orth  n’a  reuni  que  18  cas  de  tumeurs  hypo-pharyngiennes 
alors  que  Kroenlein  en  additionnant  les  deux  categories  n’a 
obtenu  qu’un  total  de  28  cas  de  chancres  primitifs.  Koenig 
declare  que  les  carcinomes  limites  au  pharynx  sont  d’une  rarete 
extreme. 

L’experience  quotidienne  dement  I’opinion  courante  parmi 
les  chirurgiens  non  specialistes  aui  croient  s’entendre  a  la  rhi- 
nologie.  Rest  certain  qu’ainsi  quele  pretend  Heath,  la  chirurgie 
du  nez  n’est  qu’une  adaptation  des  principes  de  la  chirurgie 
generale,  mais  on  accordera  que  I’habitude  et  I’experience  sont 
indispensables  a  une  specialite  qui  necessite  des  instruments  et 
une  technique  appropries. 

Ktant  donne  qu’en  cas  de  tumeur  maligne  il  faut  souvent  avoir 
recours  a  rablation  totale,  nous  ne  pouvons  nous  desinteresser 
des  precedes  operatoires  relatifs  aux  demolitions  etendues,  mais 
vu  leur  gravite  exceptionnelle  et  les  cas  ou  elles  echouenf,  il 
convient  de  meme  que  dans  les  autres  branches  de  la  medecine, 
de  mettre  en  oeuvre  les  moyens  conservateurs  opposes  aux 
neoplasmes  malins. 

Aussi,  croyons-nous  devoir  passer  en  revue  tous  les  precedes 
therapeutiques  employes  en  dehors  de  la  chirurgie.  Actuelle- 
ment,  apres  un  debordement  d’activite  chirurgicale,  on  eprouve 
le  besoin  de  faire  treve  aux  ’operations  pour  retourner  a  la 
medecine  d’antan  que  Ton  supposait  ecartee  a  jamais. 

Lorsqu’on  se  livre  a  ce  travail  de  synthese,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  le  traitement  des  tumeurs  malignes  a  fait  un  pas 
decisif.  A  notre  avis,  le  probleme  est  rendu  plus  ardu  par  la 
difficulte  d’acces  aux  regions  qui  nous  occupent  et  par  leurs 
relations  avec  des  organes  indispensables  a  la  vie  vegetative  et 
sociale. 

Avant  d’aborder  la  question  du  traitement  des  tumeurs 
malignes  des  premieres  voies  aeriennes,  il  faut  avouer  que  tous 
les  moyens  scientifiques  mis  en  oeuvre  pour  elucider  leur  genese 
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et  leur  traiLement  auront  fait  progresser  certains  points  de  doc¬ 
trine,  mais  dans  I’ensemble  il  regne  une  reelle  confusion  et 
toutes  les  theories  basees  sur  des  experiences  de  laboratoire 
raeritent  quelque  credit. 

Au  temps  de  Virchow,  alors  que  Ton  admettait  la  doctrine 
embryonnaire,  il  pouvait  etre  question,  selon  les  canons  consa- 
cres  par  une  experience  clinique  reconnue,  d’un  traitement 
chirurgical  de  I’epithelioma,  du  sarcome,  de  I’endotheliome,  etc. 
Aujourd’hui,  on  met  en  doute  que  le  chancre  et  le  sarcome 
representent  des  varietes  morbides  absolument  fixes  et  on  les 
croit  susceptibles  de  se  transformer  ou  plutot  de  deriver  Tune 
de  I’autre  (les  frontieres  entre  ces  tumeurs  ayant  acquis,  une 
certaine  elasticite)  ;  aussi  I’antique  doctrine  humorale  a-t-elle 
conquis  du  terrain. 

En  presence  de  la  conception  nebuleuse  actuelle  au  point  de 
vue  pathogenique,  je  ne  puis  me  hasarder  a  etablir  une  division 
arbitraire  des  tumeurs  malignes.  Si  nous  voulions  insister  sur 
la  classification  ancienne  et  en  meme  temps  faire  acte  d’adhesion 
ti  la  doctrine  de  I’etiologie  parasitaire,  il  faudrait  identifier  pour 
chaque  categorie  de  tumeur  maligne  une  variete  determinee  de 
microorganisme,  ce  qui  n’a  pu  encore  etre  demontre  quant  a 
present. 

Nous  sommes  done  reduits  a  envisager  ce  chapitre  de  clinique 
a  une  periode  transitoire  alors  que  toutes  les  hypotheses  sont 
remises  en  question  et  sopmises  a  une  minutieuse  analyse  cri¬ 
tique  dont  il  est  impossible  de  prevoir  le  resultat  final. 

Prophylaxie.  —  Attendu  que  Ton  ignore  meme  approxima- 
tivement  I’etiologie  du  cancer,  il  va  de  soi  que  nous  sommes 
desarmes  au  point  de  vue  prophylactique  pour  empecher  la 
diffusion  du  mal  aux  premieres  voies  respiratoires.  Toutefois  il 
convient  de  ne  pas  abandonner  la  lutte  centre  les  causes  gene- 
siques  occasionnelles  qui  s’imposent  a  I’attention  des  confreres 
qui  se  livrent  a  I’etude  de  I’anamnese.  Il  est  avere  que  parmi 
les  conditions  favorisant  la  production  carcinomateuse,  on 
compte  les  irritations  chroniques  reconnaissant  generalement 
conime  agents  pathogenes  les  traumatismes,  I’heredite  et  la 
contagion. 

La  valeur  pathogenique  de  I’irritation  chronique  des  premieres 
voies  respiratoires  est  indeniable,  soit  qu’elle  demeure  sous  la 
dependance  de  facteurs  d’ordre  chimique  et  mecanique,  soit 
qu’elle  entretienne  des  relations  avec  les  affections  dont  le  nez 
et  le  pharynx  sont  le  siege  habituel  (ozene,  syphilis,  catarrhes 
chroniques).  Autrefois  on  attribuait  une  influence  indirecte  a 
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riiabitude  de  priser  le  tabac,  tandis  qu’aujourd'hui  on  considere 
comme  une  cause  predisposante  Tabus  de  la  cigarette,  beaucoup 
de  fumeurs  renvoyant  la  fumee  a  travel’s  le  nez. 

Ges  idees  generales  etant  admises,  la  cure  preventive  du  can¬ 
cer  doit  consister  avant  tout  a  prevenir  les  causes  susceptibles 
d'engendrer  Tirritation  chronique  rhino-pharyngienne  et  a 
signaler  aux  malades  de  legers  troubles  suggestifs  qui  passent 
inapergus  mais  sur  lesquels  il  faut  veiller  a  un  certain  age, 
L’hypothese  selon  laquelle,  en  cas  d'irritation  chronique  naso- 
pliaryngienne,  la  degenerescence  carcinomateuse  peut  survenir 
sans  que  Tihteresse  y  prenne  garde,  s’accredite  de  jour  en  jour, 

Que  de  fois  la  paresse  et  Tindifference  font  ajourner  la  visite 
au  specialiste  etTon  perd  du  temps  avant  de  soigner  une  lesion 
encore  localisee.  Toutefois  la  prophylaxie  est  un  moyen  tres. 
aleatoire  en  face  d’un  mal  dont  on  ignore  Tessence  et  que  la 
science  medicale  n’a  pas  reussi  a  vaincre. 

Les  savants  les  plus  eminents  signalent  les  nombreux  deees 
causes  par  les  tumeurs  malignes,  au  point  que  Delbet  declare 
que  le  cancer  est  «  le  plus  grand  tueur  d’hommes  si  Ton  exceple 
la  tuberculose  »  et  Czerny  prouve,  statistique  en  main,  qu’au 
cours  des  dix  dernieres  annees  le  cancer  a  pris  la  seconde  place 
parmi  les  causes  de  mortalite  des  adultes  des  pays  civilises. 

Quand  on  aura  organise  en  Italic  une  statistique  rationnelle 
et  uniforme  comme  en  Angleterre  pour  Tetude  du  cancer,  non 
seulement  on  obtiendra  conlirmation  du  fait  que  le  total  des 
deces  par  tumeurs  malignes  a  double  en  Tespace  de  vingt  ans 
environ  dans  notre  pays,  mais  encore  que  ce  chilfre  global 
comprend  un  nombre  toujours  croissant  de  n^oplasmes  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires. 

Beaucoup  d’auteurs  nient  Texactitude  des  statistiques  quant 
a  la  frequence  des  tumeurs  malignes  au  cours  des  vingt  dernieres 
annees  et  ils  soutiennent  que  cet  accroissement  provient  des 
meilleures  conditions  hygieniques  qui  permettent  a  un  plus- 
grand  nombre  d’individus  d’atteindre  un  age  avance  alors  que 
les  tumeurs  se  repandenl  davantage.  On  peut  dementir  cette 
assertion  en  soutenant  au  contraire  que  de  meme  que  pour 
d'autres  formes  morbides,  les  moyens  de  diagnostic  ont  permis 
de  ranger  parmi  les  tumeurs  d’autres  affections  et  que  la  propa- 
gande  hygienique  sanitaire  met  en  eveil  beaucoup  d’individus 
qui,  auparavant,  ne  s’inquietaient  pas  de  leur  sante. 

Traitement  medical  general.  —  On  n’oubliera  pas  que  sou- 
vent  les  specialistes  se  trouvent  en  presence  de  cas  abandonnes 
par  les  chirurgiens  generaux  concernant  des  tumeurs  malignes 
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des  premieres  voies  respiratoires  declarees  inoperables  parce 
qu’eiles  ont  ete  diagnostiquees  trop  lard  ou  qu’elles  entrafne- 
raient  des  degradations  d’une  etendue  exageree. 

Ce  serait  pecher  centre  I’honnetete  professionnelle  de  ne  pas 
venir  au  secours  de  ces  malades,  en  les  abandonnanta  leur  sort 
alorsqu’ils  traversent  une  longue  periode  de  souffrances  atroces 
avant  de  succomber.  Bien  que  Ton  puisse  attendee  des  jours 
meilleurs  pour  la  guerison  du  cancer,  il  faut  mettre  en  oeuvre 
tous  les  moyens  dont  dispose  la  tlierapeutique  moderne  pour 
soulager  ces  malheureux  dont  on  peut  non  seulement  attenuer 
les  souffrances,  mais  prolonger  I’existence,  surtout  en  combat- 
tant  les  complications  phlogistiques  qui  entrainent  des  hemor- 
ragies  et  des  troubles  fonctionnels  amenant  la  mort  avant  que 
le  neoplasme  ait  provoque  I’intoxication. 

A  cette  periode,  I’activite  des  specialistes  peut  se  reveler  par 
leclioix  judicieux  de  moyens  curatifs  bases  sur  deux  methodes 
fondamentales,  Tune  destinee  a  agir  sur  le  neoplasme  pour 
enrayer  son  evolution  fatale  et  I’autre  ayant  pour  but  de  pallier 
uniquement  aux  troubles  fonctionnels  et  infectieux  d’origine 
neoplasique. 

La  question  du  traitement  medical  des  tumeurs  malignes  du 
nez  etde  la  voute  pharyngienne,  bien  qu’elle  offre  toujours  un 
certain  interet  tant  pour  les  cliniciens  que  pour  leurs  clients, 
demeure  toujours  environnee  d’un  mystere  difficile  a  percer. 
On  est  force  d’avouer  que  les  tentatives  de  cure  medicale  des 
neoplasmes  malins  ont  echoue  apres  avoir  suscite  un  vif  enthou- 
siasme  provoque  par  des  succes  apparents. 

Dans  cette  periode  d’attente,  il  faut  un  certain  discernement 
pour  envisager  les  tendances  therapeutiques,  dont  certaines  sont 
basees  sur  des  conceptions  metaphysiques  qui  ne  font  que 
retarder  la  solution  du  probleme.  Au  total,  tous  les  moyens 
employes  jusqu’ici,  a  part  la  methode  chirurgicale,  n’ont  pu 
vaincre  le  mal  ni  exercer  aucune  influence  sur  les  statistiques. 
Toutefois,  on  peut  esperer  que  I’amelioration  de  la  technique 
et  le  fruit  de  I’experience  d’autrui  permettront  d’enregistrer,  en 
cas  d’affections  cancereuses  des  premieres  voies  aeriennes,  des 
resultats  aussi  satisfaisants  que  ceux  qui  ont  ete  obtenus  pour 
d’autres  regions  du  corps. 

Actuellement  nous  possedons  deux  sortes  de  remedes  pour  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  :  la  methode  chirurgicale  qui 
agit  si  Ton  intervient  au  debut  et  le  traitement  medical.  Ce 
dernier  poursuit  un  double  but  :  1“  il  agit  sur  les  germes  can- 
cereiix,  en  supprimant  et  attenuant  les  cellules  atypiques  ou 
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microorg-anismes ;  2“  il  favorise  la  reaction  de  I’organisme 
malade. 

Jusqu’ici  Taction  directe  s’est  montree  fort  efficace,  soit  qu’elle 
agisse  par  les  moyens  physiques  sur  la  surface  ou  le  pai’enchyme 
neoplasique,  ou  que  la  structure  de  la  tumeur  soit  inlluencee 
a  travers  Torganisme  par  suite  de  la  grande  fragilite  des  ele¬ 
ments  du  neoplasme. 

Les  etudes  modernes  ont  pour  but  la  recherche  de  substances 
qui  se  fixent  de  preference  sur  les  elements  cancereux  au  point 
d’en  reduire  ou  supprimer  la  vitalite. 

l5tant  donne  que  les  tumeurs  presentent  de  notables  diver¬ 
gences  au  point  de  vue  biologique  et  structural,  il  faudrait 
adapter  a  cbacune  d’elles  un  agent  special,  mais  vu  Tabsence 
de  remedes  individualises,  il  nous  faut  proceder  avec  un  certain 
empirisme  base  sur  la  reaction  presque  identique  des  moyens 
dont  nous  disposons.  On  sait  que  les  sarcomes  sont  plus  sen- 
sibles  a  la  cure  non  sanglante,  tandis  que  les  carcinomes  resistent 
davantage  et  que  nous  avons  observe  de  tres  rares  guerisons. 

Nous  savons  que  les  tumeurs  malignes  ont  tendance  a  s’im- 
muniser  centre  les  moyens  curatifs  qui  finissent  par  perdre  leur 
influence  et  les  cellules  neoplasiques  se  multiplient  comme  si 
leur  activite  etait  accrue ;  d’oii  la  necessite  des  traitements 
combines  qui  se  renforcent  sous  une  inlluence  definitive  ou 
temporaire. 

Therapeutique  physique. 

Electrocaustique.  —  Il  faut  tenir  compte  au  point  d.e  vue 
chirurgical  des  assertions  de  Price-Brown  qui  d’apres  une  riche 
statistique  personnelle,  envisage  les  resultats  des  precedes  ope- 
ratoires  employes  pour  Tablation  des  sarcomes  du  nez.  Ses 
conclusions  tendent  a  ce  que  la  plupart  de  ces  tumeurs  tirent 
leur  origine  des  parties  molles  et  non  de  la  substance  osseuse 
qu’elles  recouvrent  et  qu’au  debut  elles  alfectent  la  forme  pedon- 
culee  pour  devenir  rapidement  sessiles.  Les  masses  sarcoma- 
teuses  tendent  a  Textension  et  elles  compriment  les  parties 
voisines  auxquelles  elles  adherent,  sans  que  celles-ci  conservent 
leur  vitalite  et  leur  pouvoir  de  reproduction. 

Les  recidives  se  produisent  toujours  dans  la  region  du 
pedoncule,  aussi  est-ce  en  vue  de  cette  contingence  que,  d’apres 
Price-Brown,  le  chirurgien  doit  toujours  avoir  pour  point  de 
mire  le  siege  d’implantation  de  la  tumeur.  Au  cas  ou  celle-ci 
est  nettement  delimitee  et  que  Ton  en  puisse  circonscrire  Tori- 
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gine,  il  prefere  une  intervention  endonasale  a  toute  operation 
en  dehors  du  nez;  mais  attendu  que  ni  le  serre-noeud,  ni  les 
ciseaux,  ni  la  curette,  pas  plus  que  tons  ces  precedes  combines 
ne  permettent  I’ablation  d’un  sarcome  ayant  une  larg-e  base 
d’implantation,  Price-Brown  preconise,  pour  I’excision,  I’emploi 
repete  du  couteau  galvanique  jusqua  destruction  totale  du 
neoplasme. 

.  Dans  tons  les  cas  oil  les  sarcomes  du  nez  ont  respecte  les 
parois  osseuses  de  la  face,  Price-Brown  est  partisan  decide  du 
cautere  electrique,  d’apres  une  statistique  de  51  cas  observes 
jusqu’a  Tissue  finale  et  qui  furent  operes  par  la  voie  interne  ou 
externe  :  pour  les  sujets  soumis  a  des  interventions  endonasales, 
le  pourcentage  atteignit  31  %  tandis  qu’il  tomba  a  24  °/„  pour 
les  operes  par  la  voie  extra-nasale. 

Electrolijse.  —  En  cas  d’operations  pharyngiennes,  les  diffi- 
cultes  de  Tasepsie  sont  pour  ainsi  dire  insurmontables,  bien  qu’on 
exagere  les  precautions  preliminaires  jusqu’a  preconiser  la 
tracheotomie  avant  de  recourir  a  Tablation  des  tumeurs  plia- 
ryngiennes.  Si  Textirpation  par  la  voie  buccale  n’offre  pas  des 
garanties  antiseptiques  suffisantes,  les  incisions  externes  qui 
permettent  d’atteindre  plus  facilement  les  tumeurs  malignes  du 
pharynx  presentent  le  grave  inconvenient  qu’en  Tabsence  de 
vitalite,  les  os  reseques  temporairement  ne  se  soudent  presque  , 
jamais,  le  danger  de  mort  subite  est  plus  grand  et  les  hemorragies 
secondaires  sont  frequentes. 

11  ne  faut  pas  tenir  un  cornpte  exagere  des  resultats  merveil- 
leux  mentionnes  par  les  operateurs  enclins  a  publier  leurs 
observations  a  une  epoque  trop  rapprochee  de  Tintervention. 
Quelle  que  soit  Tetendue  de  la  demolition,  la  recidive  a  breve 
echeance  semble  etre  de  regie  en  cas  de  tumeurs  malignes  du 
pharynx  ;  la  vie  se  prolonge  rarement  au  dela  d’une  annee. 
Est-ce  vraiment  la  peine  de  proceder  a  des  operations  dange- 
reuses  pour  obtenir  des  resultats  illusoires  et  mettre  les  malades 
dans  un  etat  de  depression  complete  pour  une  si  courte  survie? 

En  Tabsence  d’interventions  radicales  chirurgicales,  mieux 
vaut  se  contenter  de  Telectrolyse  qui  n'exerce  pas  de  grands 
ravages  et  suffit  a  detruire  la  majeure  partie  de  la  tumeur, 
surtout  lorsque  les  aiguilles  penetrent  dans  les  plus  gros  troncs 
vasculaires  nutritifs. 

Nous  sommes  tres  satisfaits  des  resultats  enregistres  a  notre 
clinique  par  Tapplication  de  Telectrolyse  a  la  destruction  des 
tumeurs  etendues  de  la  voute  naso-pharyngienne,  alors  meme 
que  les  troubles  du  sixieme  nerf  crSnien  qui  est  adherent  au 
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corps  de  I’os,  indiquaient  un  elat  de  chose  rendant  impossible 
toute  tentative  chirurgicale. 

Tout  d’abord,  on  redoutera  beaucoup  moins  les  hemorragies 
immediates  et  secondaires;  la  chute  de  masses  importantes  de 
tumeur  thrombosee,  vu  la  thrombose  des  principaux  vaisseaux 
sanguins;  ou  la  subinvolution  avec  reduction  du  neoplasme,  de 
sorte  que  Ton  assiste  a  la  regression  des  phenomenes  de  suffo¬ 
cation,  I’obliteration  des  narines  et  de  la  trompe  d'Eustache, 
les  cephalalgies,  le  larmoiement,  etc.,  de  plus  on  peut  suppri- 
mer  I’anesthesie,  tandis  que  nous  savons  qu’en  cas  de  neoplasmes 
du  pharynx,  la  chloroformisation  entraine  souvent  la  mort 
(Caldwell)  par  I’obstruction  subite  de  I’orifice  glottique;  il  est 
inutile  d’avoir  recours  a  la  tracheotomie  preventive  pour  faci- 
liter  le  traitement  cbirurgical  et  ecarter  le  danger  de  mort 
subite,  de  broncbo-pneumonies  gangreneuses,  du  schock,  de 
I'absence  d’adherence  des  os  reseques  raomentanement ;  enlin 
aucune  incitation  a  un  developpement  tumultueux  du  neoplasme 
malin,  ainsi  qu’il  advient  generalement  lorsqu’on  y  insere  un 
instrument  tranchant. 

En  dehors  de  nous,  Holger  Mygind  est  un  des  rares  auteurs 
ayant  employe  des  precedes  electro-chimiques  pour  detruire  les 
tumeurs  malignes  du  pharynx.  II  preconise  I’usage  du  courant 
produit  par  la  batterie  galvanique  qu’Apostoli  recomman- 
dait  pour  les  interventions  gynecologiques.  La  force  du  courant 
oscille  de  huit  a  douze  milliamperes,  au  dela  de  ce  chiffre  I’ap- 
plication  est  douloureuse.  La  seance  dure  vingt  minutes  et  on 
en  fait  quatre  ou  cinq  de  suite  en  laissant  subsister  un  inter- 
valle  de  trois  ou  quatre  jours  de  repos  avant  de  reprendre  le 
traitement. 

Au  cours  des  premieres  seances,  on  applique  I'electrode  posi- 
tif  surla  region  externe  du  cou  ou  le  cote  droit  de  la  tete,  en 
exceptant  le  pavilion,  sous  forme  d’une  large  plaque  de  zinc 
fenetree,  recouverte  de  gaze  humide.  Ensuite  on  introduit  dans 
la  tumeur  des  electrodes  sous  la  forme  d’aiguilles  d’or.  Mygind 
pretend  que  le  traitement  electrolytique  transforme  graduelle- 
ment  ces  tumeurs  pharyngiennes  en  une  masse  grise,  necrosee 
a  la  Peripherie,  ne  repandant  aucune  mauvaise  odeur  et  ne  pre- 
sentant  nul  symptome  de  putrefaction  ni  ascension  thermique, 
ni  difficultede  deglutition. 

Fu Iff II ration.  — Contre  certains  neoplasmes  malins  des  fosses 
nasales  et  de  la  cavite  rhino-pharyngienne  faciles  a  atteindre,  on 
peut  remplacer  I’electrocaustique  par  la  fulguration  enemployant 
la  technique  de  Keating-Hart  consecutivement  a  Tabrasion  des 
tissus  neoplasies. 
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D’apres  Ghilarducci,  une  fulguration  tres  intense  et  prolongee. 
retarde  la  recidive  locale  mais  sans  la  prevenir.  La  valeur  thera- 
peutique  de  la  fulguralion  est  manifeste  en  cas  de  carcinome. 
L’elimination  del’escarre  serait  suivie  d’un  processus  de  granu¬ 
lation  tres  rapide  et  de  la  cicatrisation  des  parties  soumises  a  la 
fulguration.  L’etat  general  des  malades  s’ameliore  notablement 
et  ils  sont  exoneres  des  douleurs  atroces  guiles  torturaientavant 
I’operation.  Les  experiences  de  Ghilarducci  enseignent  que  la 
fulguration  des  nerfs  peripheriques  non  seulement  n’entraine  pas 
leur  destruction  et  la  paralysie  consecutive,  ainsi  que  I’ont  deja 
demontre  les  experiences  de  Bergonie,  mais  agissent  a  distance 
sur  les  centres  nerveux  spinaux  en  provoquant  des  alterations 
structurales  des  nerfs  peripheriques  qui  s’eloignent  de  la  region 
fulguree  et  sont  hien  plus  etendues  que  celles  que  Ton  observe 
apres  la  resection  simple  ou  I’arrachement  des  nerfs. 

La  fulguration  donne  naissance  a  une  lymphorrhee  constituee 
par  une  serosite  rosee  avec  de  nombreux  neutrophiles  poly- 
iiucleaires.  Get  etat  se  prolonge  parfois  durant  des  semaines  et  il 
est  fortement  toxique,  aussi  la  methode  en  question  est-elle 
souvent  infructueuse  et  elle  enlraine  des  complications  au  cours 
des  interventions  sur  les  sinus  du  nez,  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  d’enrayer  par  le  drainage  de  la  lymphorrhee  profuse. 

Dialhermie.  —  On  a  aussi  tente  pour  la  cure  des  tumeurs 
malignes  la  diathermie  ou  electrocoagulation,  c’est-a-dire  I’ap- 
plication  locale  descourantsde  haute  frequence.  Certains  auteurs 
pretendentqu’elleoffreravantagesurlesinstruments  chirurgicaux 
de  ne  pas  ouvrir  de  vaisseaux  et  ainsi  de  ne  pas  entrainer  la 
propagation. 

Peut-etre  aurait-elle  la  favour  des  chirurgiens  si  elle  n’etait 
dangereuse  par  son  action  a  distance  qui  entratne  des  destruc¬ 
tions  etendues  et  d’abondantes  hemorragiessecondaires  au  deta- 
chement  des  portions  necrosees.  Aussi  existe-t-il  une  tendance 
a  substituer  le  dessechement  electrique  a  la  diathermie,  mais 
cette  innovation  est  trop  recente  pour  que  Ton  puisse  emettre 
un  jugement  a  son  sujet. 

La  th.ermotherapie  appliquee  sous  toutes  les  formes  aux 
tumeurs  accessibles,  semble  avoir  fourni  de  bons  resultats,  mais 
des  raisons  anatomiques  s’opposent  a  son  emploi  dans  les  affec¬ 
tions  rhino-pharyngiennes. 

Jhdiotherapie.  —  En  cas  de  tumeurs  malignes  du  nez  ayant 
attaque  la  peau  et  etant  pour  ainsi  dire  inoperables,  on  a  eu 
recours  a  Taction  des  rayons  X  qui  determineraient  dans  les 
Gements  cellulaires  irradies  des  transformations  chimiques 
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particulieres  entrainant  fatalemenl  la  degenerescence  et  la  mort. 
La  radio-activite  ne  provoque  pas  une  destruction  immediate 
a  Texeniple  d’une  brulure  par  le  feu  ou  les  caustiques,  mais 
les  cellules,  qu’elles  soient  saines  ou  malades,  apres  une 
periode  d’atterite  durant  laquelle  aucun  phenomene  morpho- 
logique  ne  survient,  subissent  un  processus  d’involution,  puis 
elles  meurent  ou  font  place  a  du  tissu  connectif  juvenile,  dans 
lequel  survivent  de  rares  elements  cancereux  a  I’etat  de  vie 
attenuee,  si  meme  il  en  existe  encore. 

Bien  que  les  rayons  X  aient  eu  de  Taction  sur  les  maladies 
qui  nous  occupeiit,  il  est  indeniable  que  souvent  ils  ontfaitTof- 
lice  de  stimulants.  Ces  echecs  sont  attribuables  a  des  erreurs 
de  technique.  11  semble  que  par  la  filtration  des  rayons,  Tinsensi- 
bilisation  cutanee  et  Tusage  des  feux  entrecroises,  on  puisse  parer 
a  presque  tous  les  inconvenients. 

En  these  generale,  il  est  preferable  de  recourir  a  Taction  pro- 
longee,  surtout  si  le  neoplasine  est  etendu,  on  evitera  ainsi 
Tintoxication  provoquee  par  la  reception  subite  des  tissus 
detruits. 

Les  rayons  X  rendentdes  services,  a  la  suite  de  Tintervention 
chirurgicale,  pour  supprimer  les  germes  cellulaires  qui  pourraient 
subsister  et  parer  ainsi  a  la  migration  et  aux  metastases  cons4- 
cutives. 

Badiuintherapie.  —  On  a  demontre  histologiquement  Tac¬ 
tion  du  radium  sur  les  cellules  cancereuses  ;  elle  est  assez 
complexe.  Une  partie  des  cellules  meurent  et  sont  eliminees  en 
masse  sous  forme  d’escarre,  ou  lentementaffectant  Taspect  d’une 
suppuration  prolongee,  une  autre  portion  subit  une  metamor¬ 
phose,  perd  son  caractere  malin  et  se  rapproche  du  type  nor¬ 
mal. 

Nous  possedons  trois  procedes  d’application  du  radium  aux 
tumeurs  malignes  :  1°  les  applications  externes  d’appareils  a 
radiations  composees  (rayons  X,  p,  y) ;  2“  les  applications  externes  , 
au  moyen  d’appareils  a  radiations  tres  penetrantes  (rayons  y) ; 
3“  les  applications  intraneoplasiques  avec  des  appareils  a  radia¬ 
tions  ultra-puissantes. 

Selon  la  nature  plus  ou  moins  maligne  du  neoplasme,  on 
appliquera  Tun  ou  Tautre  de  ces  procedes.  Ainsi,  en  cas  de 
tumeur  maligne  a  evolution  lente,  constituee  par  du  tissu  fai- 
blement  cellularise  et  s’ecartant  du  type  embryonnaire,  on  se 
contentera  d'applications  superficielles  au  moyen  des  appareils 
de  la  premiere  et  de  la  seconde  categorie.  Si  les  tumeurs  sont 
depourvues  en  partie  de  stroma,  et  riches  en  cellules  embryon- 
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naires,  on  preconisera  I’introcluction  intra-parenchjmateuse  de 
tubes  de  radium  ou  de  radiations  tres  penetrantes  (rayons  y). 
An  fur  a  mesure  que  la  technique  se  perfectionne,  les  resultats 
deviennent  plus  encourageants  ;  on  a  enregistre  des  succes  ines- 
peres  en  cas  de  sarcomes. 

Le  radium  constitue  aussi  un  precieux  adjuvant  de  la  chirurgie 
apres  cicatrisation  et  on  I’emploie  pour  supprimer  les  elements 
neoplasiques  qui  ont  echappe  au  couteau  et  sont  susceptibles 
d’en trainer  la  recidive.  On  applique  le  radium  sur  les  cicatrices 
et  les  regions  lymphatiques  voisines.  Quelques  auteurs  conseil- 
lent  d’injecter  sous  la  peau,  a  la  place  qu’occupait  la  tumeur,  une 
petite  quantite  de  sets  insolubles  de  radium  (sulfate  de  radium). 

En  dehors  du  radium,  on  a  fait  appel  a  d’autres  corps  radioac- 
tifs  tels  que  le  mesothorium,  le  thorium  X,  les  emanations,  Tac- 
tinium  et  le  pechblend  uranifere. 

On  preconise  comm  e  succedane  du  radium  le  mesothorium 
dont  le  prix  est  plus  accessible,  puisqu’il  coute  la  moilie  du 
radium.  11  s’applique  de  la  meme  fag;on,  principalement  aux 
neoplasmes  superficiels  et  dans  certains  cas  il  donne  de  meilleurs 
resultats,  ses  rayons  etant  moins  penetrants. 

Centre  le  cancer,  on  a  utilise  les  emanations  de  corps  radioac- 
lifs  sous  la  forme  d’injections  endoveineuses  de  gaz  dissousdans 
une  solution  physiologique  ;  on  a  employe  de  preference  les 
emanations  de  radium  et  de  thorium. 

De  plus,  on  a  eu  recours  a  des  pommades  radiferes  et  a  I’in- 
jection  de  sets  insolubles  a  I’interieur  de  la  tumeur. 

Generalement  les  resultats  ont  ete  satisfaisants.  Mais  on  a  eu 
a  deplorer  des  accidents  gastro-intestinaux  et  renaux  mortals, 
aussi  eprouve-t-on  une  terreur  salutaire  de  I’emploi  du  tho¬ 
rium  X. 

Contre  les  tumeurs  rhino-pharyngiennes  malignes,  en  parti- 
culier  dans  les  cas  inoperables,  on  a  eu  recours  a  des  injections 
locales  de  substances  radio-actives  d’apres  la  technique  preconi- 
see  par  Delbet,  Petit,  Czerny  et  Caan.  Dans  ce  but  on  se  sert 
de  sulfate  et  de  bromure  de  radium  et  aussi  d’actinium  dissous 
dans  une  solution  physiologique  (0,5  de  sel  dans  10  cm.  cubes) 
que  Ton  injecte  apres  avoir  agite  longuement  le  recipient. 

Les  injections  intra-neoplasiques  doivent  debuter  a  la  dose  de 
0  gr.  01  pour  atteindre  graduellement  0  gr.  1  ou  0  gr.  2  ;  on  les 
effectue  tons  les  deu.v  jours  au  moyen  d’une  seringue  de  Ricord 
armee  d’une  aiguille-canule.  Ces  injections  provoquent  une 
reaction  marquee  associde  a  des  frissons,  aussi  Petit  accorde- 
t-il  la  preference  ii  un  serum  radio-actif  prepare  de  la  maniere 
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■suivante :  a  quelques  mois  de  distance,  on  soumet  a  deux  reprises, 
un  cheval,  a  I’injection  de  un  millig-ramme  de  sulfate  de  radium 
insoluble  introduit  dans  la  jugulaire;  meme  si  on  le  preleve 
longtemps  apres  I’injection,  le  sang  conserve  un  caractere  de 
radio -activite. 


Traitement  medicamenleux. 

Les  tentatives  therapeutiques  mises  en  oeuvre  centre  le  cancer 
■ont  subi  I’influence  des  idees  fondamentales  regnant  en  medecine 
■a  cette  epoque.  Comme  on  ignore  la  nature  exacte  de  ces 
tumeurs,  on  a  precede  par  .analogic  et  frequemment  d’apres 
des  idees  preconpues  et  absolument  hypothetiques.  Ainsi,  lors- 
qu’on  decouvrit  que  le  mercure  etait  I’agent  specifique  dela  syphi¬ 
lis, on  poursuivaitla  recherche  d’un  remede  aopposerauxaffections 
cancereuses,  retenues  diathesiques.  C’est  alors  que  les  chimistes 
■conpurent  I’espoir  de  neutraliser,  ti  I’aide  de  produits  pharma- 
cologiques,  le  pretendu  virus  generateur  du  cancer ;  a  ce  propos, 
nous  rememorerons  la  tentative  d’un  vieux  chimiste  montpellie- 
rain  qui  admettait  que  le  virus  cancereux  consistait  en  unfluide 
ammoniacal  charge  d’oxyde  d’azote,  d’ou  il  concluait  que  I’eau 
oxygenee  et  la  potasse  devaient  etre  employees  comme  moyens 
neutralisants  de  la  maladie.  D’autres  auteurs,  croyant  a  une 
perturbation  profonde  dela  erase  humorale  de  I’organisme  affecte 
parle  cancer,  ont  prescrit  pour  unique  aliment  I'eau  distillee. 

Nous  serions  en  mesure  d'enumerer  de  nombreuses  ordon- 
nances  basees  sur  'ces  principes  pathogeniques  actuellement 
desuets  ;  mais  il  iie  faut  pas  oublier  que  le  probleme  de  la  cure 
du  cancer  tracassa  I’esprit  bizarre  de  Paracelse,  qui  parmi 
les  remedes  specifiques^  des  affections  cancereuses,  preconisa 
plusieurs  produits  chimiques  parmi  lesquels  I’acetate  decuivre, 
le  muriate  de  baryte,  le  carbonate  et  le  tartrate  de  fer,  etc.  Un 
de  ces  medicaments,  I’arsenic,  est  de  nouveau  en  honneur. 

Arsenic.  —  Parmi  les  substances  chimiques  appliquees  a  la 
■cure  des  tumeurs  malignes,  I’arsenic  a  ete  employe  localement 
pour  detruire  les  neoplasmes;  I’anhydride  arsenical  eut  une 
vogue  reelle  et  donna  des  resultats  assez  satisfaisants  soit  sous 
forme  de  pulverisations,  soit  en  pommade  ou  en  solution  alcoo- 
lisee  (poudre  du  Frere  Gome,  de  Manech,  de  Dupuytren,  de 
Rousselot,  etc.,  pommade  de  Hebra,  emplatre  de  Unna,  etc,  ; 
■solutions  de  Czerny  et  Trunecek). 

Malheureusement,  pour  diverses  raisons,  il  est  impossible 
■d’appliquer  ce  traitement  aux  tumeurs  qui  nous  occupent.  ' 
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On  reconnait  a  I’arsenic  une  action  oncho-tropique  certaine, 
aussi  son  administration  par  la  voie  interne  et  hypodermique 
a-t-elle  des  partisans  convaincus,  tandis  que  certains  auteurs  ne- 
lui  accordent  qu’un  pouvoir  reconstituant.  Centre  les  tumeurs 
malignes  on  recommande  diverses  formules  arsenicales  (eaux  de 
Levico  et  de  Roncegno,  liqueur  de  Fowler,  granules  d’acides- 
arsenieux  et  arseniate  de  soude,  cacodylates,  atoxyl,  arsenic 
colloidal,  etc.). 

Quelques  auteurs  ont  emis  le  doute  qu’en  cas  de  tumeur  ma- 
ligne,  I’etiologie  puisse  etre  attribuee  a  une  spirillose  de  nature 
inconnue,  attendu  que  la  reaction  de  Wassermann  se  montra 
souvent  positive  chez  les  malades.  En  presence  de  cette  hypo- 
these  et  de  I’eflicacite  therapeutique  du  Salvarsan  en  cas  de 
spirillose,  on  a  songe  a  experimenter  Taction  de  Tarseno-benzol 
sur  les  tumeurs  malignes  du  pharynx  nasal. 

Alors  que  le  traitement  de  Tepithelioma  ne  procura  aucune 
amelioration  sauf  Tattenuation  passagere  de  la  douleur  et  du 
volume,  en  cas  de  necrose  il  determina  la  necrose  et  Telimina- 
tion  de  la  tumeur.  Mais  qui  peut  nous  empecher  de  croire  qu’il 
s'agit  de  Tinfluence  exercee  non  sur  une  tumeur  maligne  mais 
sur  une  forme  de  syphilis  meconnue  ?  On  n’oubliera  pas  non 
plus  qu’un  nodule  neoplasique  peut  retroceder  a  la  necrose 
consecutive  aux  lesions  graves  que  le  Salvarsan  engendre  dans 
les  tissus  avaries. 

Czerny  escompte  des  effets  plus  heureux  du  neo-salvarsan  qui 
offre  Tavantage  de  la  solubilite  et  par  consequent  de  la  pene¬ 
tration  plus  rapide  dans  les  tissus. 

Nous  pouvons  done  conclure  que  Tarsenic  ne  fournit  aucun 
resultat  positif. 


Chimiotherapie. 

Etant  donne  que  les  cellules  cancereuses  sont  Tinverse  des 
cellules  normales  tant  par  la  structure  que  par  le  mode  de  fonc- 
tionnement,  on  admet  que  leur  composition  chimique  est  diffe- 
rente  et  qu’elles  sont  en  mesure  de  reagir  d’une  fapon  particu- 
liere  a  certains  reactifs  chimiques.  II  faut  done  chercher  des 
substances  presentant  des  alTinites  chimiques  pour  les  cellules 
normales.  Grace  a  ces  affinites,  elles  se  combineraient  avec  les 
cellules  cancereuses  et  en  altereraient  la  constitution  de  fafon  a 
entraver  leur  developpement  ulterieur  ;  ainsi  elles  en  provoque- 
raieut  la  desagregation  et  la  disparition. 

On  salt  que  la  caracteristique  des  organisations  neoplasiques. 
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en  presence  de  leur  accroissement  rapide,  est  la  desagregation 
cellulaire  par  autolyse.  La  chimiotherapie  a  pour  but  d’accroitre 
lepouvoir  autolytique. 

La  recherche  de  ces  substances  a  fourni  des  resultats  positifs. 
II  est  avere,  par  example,  que  I’arsenic  mis  en  contact,  a  un 
certain degre  de  concentration,  avec  le  tissu  cancereux  le  detruit 
rapidement,  tandis  qu’il  n’exerce  aucune  action  destructive  si  on 
le  met  en  contact  avec  un  tissu  normal  au  meme  degre  de  con¬ 
centration. 

D'apres  ces  observations,  on  a  prepare  de  nombreux  remedes 
ayant  pour  but  la  destruction  des  nodules  cancereux.  Par 
malheur  il  est  tres  malaise  de  detruire  toutes  les  cellules  cance- 
reuses  et  il  suffit  qu’il  en  subsists  une  seule  pour  que  la  tumeur 
se  reforms. 

En  outre  ce  mode  de  traitement  ne  peut  s’appliquer  aux  can¬ 
cers  internes,  yu  que  la  plupart  des  substances  en  question,  si  on 
les  precipite  dans  le  sang  a  une  dose  suffisante  pour  amener  la 
destruction,  exercent  une  action  toxique  sur  I’organisme  tout 
entier.  Pour  mieux  dire,  alors  que  ces  substances  sont  employees 
sous  forme  de  medication  interne,  la  dose  requise  pour  detruire 
les  cellules  de  la  tumeur,  se  rapproche  trop  de  la  toxicite 
necessaire  a  la  destruction  des  cellules  normales.  En  somme,  il 
existe  une  difference  appreciable  entre  la  reaction  des  deux 
varietes  cellulaires  ;  la  divergence  est  a  I’avantage  des  cellules 
cancereuses,  mais  elle  est  si  faible  qu'on  peut  a  peine  I’appre- 

Parmi  les  substances  exerpant  une  action  reconnue  sur  les 
cellules  des  tumeurs,  il  convient  de  citer  en  premiere  ligne  le 
selenium,  le  tellurium  et  le  cuivre.  Un  groupe  de  savants  a  la 
tete  desquels  figure  Maurice  Ascoli  vient  de  constater  que 
Paction  alternative  produite  par  ces  metaux  sur  les  cellules  des 
organes  et  ensuite  sur  les  cellules  des  tumeurs  est  plus  accentuee 
si  les  metaux  sont  employes  aPetat  colloidal,  c’est-a-dire  subdi¬ 
vises  en  molecules  restreintes. 

La  faculte  organptropique  specifique  d’une  substance  est  le 
caractere  primordial  qui  en  etablit  la  valeur  chimiotherapique  ; 
par  ce  moyen  nous  savons  que  la  substance  employee  atteint 
son  but  tout  en  respectant  le  plus  possible  les  autres  cellules  de 
Porganisme.  Toutefois  cette  constatation  estinsuffisante,  puisque 
nous  voyons  que  Piode  et  Peosine,  en  depit  de  leur  onchotro- 
pisme  accentue,  n’exercent  aucune  action  sur  les  tumeurs.  Il 
faut  que  la  substance,  pouragir,  possede  aussi  une  activite  modi- 
ficatrice.  Il  advientque  les  composes  colloidaux  condensent  dans 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


351 


une  meme  molecule  des  proprietes  identiques.  La  chimiothera- 
pie  necessite  en  somme  deux  elements  distincts  :  une  enveloppe 
fixative  du  vehicule  et  un  corps  actif.  Le  vehicule  doit  posseder 
le  maximum  d’affinite  pour  I’element  que  Ton  veut  influencer, 
afin  de  donner  au  corps  actif  le  temps  d’agir.  Bien  que  la 
chimie  abonde  en  corps  actifs,  le  vehicule  est  assez  difficile  a 
decouvrir. 

Au  cours  des  essais  de  Wassermann,  tant  que  Ton  employa 
isolement  les  composes  de  selenium  et  de  tellurium,  on  n’aboutit 
qu’a  empoisonner  des  souris  sans  aucun  benefice  pour  la  tumeur. 
La  decouverte  ne  se  manifesta  qu’apres  que  les  corps  furent 
enveloppes  dans  I’eosine. 

Wassermann  en  emiettant  des  fragments  d’epithelium  frais  dans 
des  solutions  de  tellurite  et  de  selenite  alcalines,  notades  pheno- 
menes  reactifs  evidents  consistant  en  la  pigmentation  des  ele¬ 
ments  vitaux  en  noir  ou  en  violet  sombre  avec  des  tellurites  et  en 
rouge  avec  des  selenites  ;  la  destruction  des  cellules  neoplasiques 
survenait  ensuite  promptement. 

Ces  experiences  de  Wassermann  et  de  ses  collaborateurs 
induisirent  au  perfectionnement  des  precedes  chimiques  et  de  la 
technique,  en  permettant  d’atteindre  les  tumeurs  malignes  et 
leurs  ramifications  par  une  charge  de  tellurite  et  de  selenite 
introduite  dans  la  circulation  pour  agir  automatiquement  sur  les 
localisations  neoplasiques. 

Wassermann  et  ses  disciples  constaterent  que  tandis  que  les 
tellurites  et  les  selenites  provoquent  la  regression  si  elles  sont 
injectees  dans  la  masse  de  la  tumeur,  elles  ne  les  determinent 
pas  par  la  voie  endo-veineuse,  en  raison  de  la  faible  vasculari- 
sation  des  neoplasmes  ;  aussi  se  livrerent-ils  a  de  patientes 
recherches  pour  decouvrir  des  substances  servant  de  vehicule. 
Dans  ce  but,  ils  eurent  recours  a  un  melange  avec  du  fluor  ;  on 
fit  choix  d’un  compose  a  I’eosine,  dans  lequel  le  metalloi'de  grace 
a  I’eosine  demeure  fixe  a  son  acide  radical  tant  qu’il  traverse 
des  tissus  physiologiques,  mais  qui  se  dissocie  et  infiltre  les 
tissus  des  qu’il  envahit  les  regions  neoplasiques. 

(A  suivre.) 


LABYKINTHITE  SUPPURfiE  ET  ABCES  DU  GERVELET 
LABYRINTHECTOMIE  ET  OUVERTURE  DE  L’ABCUS 
APRES  SECTION  DU  SINUS  LATERAL.  GUERISON. 


Par  J.  BOURGUET  (de  Toulouse). 


Les  operations  pour  abces  de  Tencephale  consecutifs  a  une 
vieille  otorrhee  deviennent  une  chose  assez  banale.  Le  pronostic 
en  est  relativement  bon,  surtout  si  on  compare  ces  interventions  a 
celles  qui  sont  elFectuees  pour  tumeurs  du  cervelet  ou  de  Tangle 
ponto  cerebelleux,  bien  que  ces  dernieres  soient  en  general  faci- 
lement  enucleables.  Si  nous  tenons  a  relater  notre  observation 
d’abces  du  cervelet,  c’est  que  ,ce  dernier  etait  associe  a  une  sup¬ 
puration  du  labyrinthe,  question  encore  a  Tordre  du  jour  et  pour 
nous  permettre  d'insister  sur  Tiricision  du  sinus  lateral,  qui 
permet  d’avoir  un  acces  plus  large  sur  la  poclie  de  Tabces. 

Obseuvation  I.  —  M.,  34  ans,  presente  une  suppuration  de 

O.  D.  datant  de  Tenfance.  Le  10  septembre  1912  elle  accuse  de  la 
cdphalee  diffuse  plus  marquee  cependant  en  arriere  et  k  droite.  Les 
vertiges  font  leur  apparition  en  meme  temps  que  les  maux  de  tete. 
Ceux-ci  se  calment  vers  le  16.  Le  20  elle  va  a  une  consultation  gra- 
tuite.  Elle  a  assez  de  difficulte  pour  s’y  rendre  car  elle  zigzague 
comme  un  homrae  en  etat  d’ebriete.  A  cette  consultation  on  lui  fait 
un  curettage  de  Toreilleet  on  lui  prescrit  de  la  glycerine  pheniquee. 
A  la  suite  de  ce  curettage  les  maux  de  tete  reprennent  plus  violents  et 
le  lendemain,  elle  a  un  vomissement  facile.  Le  30  septembre  elle 
revient  prendre  une  nouvelle  consultation  accompagnee  et  soutenue 
par  deux  amies  tellement  les  vertiges  sont  intenses.  Nouveau  curet¬ 
tage  et  liquide  antiseptique.  Rentree  chez  elle,  elle  s’alite  car  elle 
voit  tout  tourner,  souffre  b'eaucoup  et  vomit.  En  presence  de  cet  etat, 
des  les  premiers  jours  d’octobre,  notre  excellent  confrere  le  D''  Laval 
est  appeld  aupres  de  la  malade  qui  lui  prescrit  des  lavages  d’oreille 
au  sublime  et  retire  apres  chaque  visite  des  fragments  de  cholestda- 
tome.  Vers  la  fin  octobre  la  cephalee  devient  moins  intense  et  la 
malade  pent  se  lever  sans  vomir.  Les  liquides  antiseptiques  sont 
prescrits  apres  chaque  visite,  mais  en  les  variant. 

Le  3  ddcembre,  des  douleurs  atroces  reapparaissent  avec  la  meme 
intensite  qu’au  debut,  et  les  vomissements  ont  lieu  quelques 
jours  apres.  Notre  confrere  declare  qu’une  intervention  est  necessaire. 
Nous  sommes  alors  appele  aupres  de  la  malade  qui  nous  raconte  ce 
que  nous  venons  de  relater.  L’examen  a  lieu  avec  le  Ousset. 

Les  constatations  sont  les  suivantes :  Cephalee  atroce,  plus  accen- 
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tuee  a  droite  et  en  arriere.  Ni  la  pression  ni  la  percussion  ne  la 
rendent  plus  vive. 

Pas  de  nevrite  optique  ni  de  diplopie.  Reaction  pupillaire  normale. 
Nystagmus  spontan6  des  deux  cotes  dans  le  regard  extreme,  plus 
fort  k  droite  qu’k  gauche.  Ne  se  montrequ’a  certains  moments.  II  faut 
le  provoquer,  c’est-k-dire  faire  coucher  la  patiente  sur  le  cote  malade ; 
I’eau  chaude  et  I’eau  froide  n’ont  sur  lui  aucune  action.  L’examen  de 
J’oreille  droite  montre  une  absence  de  tympan  et  d’osselets.  La  partie 
posterieure  du  conduit  et  de  la  caisse  est  masquee  par  du  cholestfe- 

Du  cote  du  trijumeau  nous  constatons  une  areflexie  corneenne 
■droite.  Auditif  droit  completement  paralyse.  Weber  lateralise  a 
gauclie.  Le  voile  du  palais  se  contracte  un  peu  mieux  a  gauche  qu’a 
■droite.  Paralysie  de  Phypoglosse  droit.  La  langueest  device  a  droite. 
Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pouls  100.  Pas  de  temperature.  Nous 
faisons  lever  la  malade  et  nous  la  faisons  marcher.  Marche  titubante, 
tendance  a  tomber  a  droite.  Adiadochocinesie,  signe  de  I’indicateur. 
Motricite  normale.  Rien  de  particulier  aux  I’eflexes. 

En  resume,  nous  avonsii  droite  dela  cephalee,une  surdite  complete, 
nn  vestibule  inexcitable. 

Nous  avons  en  plus  de  I’ataxie  cerebelleuse,  du  nystagmus,  une 
.paralysie  de  Phypoglosse,  un  trouble  dans  le  domaine  du  glosso- 
pharyngien,  du  trijumeau  (areflexie  corneenne  d’Oppenheim).  En 
.presence  de  ces  signes  nous  posons  le  diagnostic  de  labyrinthite 
suppuree,  compliquee  d’abces  du  cervelet.  Nousprions  M.  le  Professeur 
Jeannel  d’admettre  la  malade  dans  son  service  avec  le  diagnostic 
indique.  Elle  rentre  salle  Saint- Vincent  le  8  ddcembre.  Le  9  au  soir 
M.  Ducuing,  chef  de  clinique,  lui  fait  une  ponction  lombaire  et  retire 
18  cent.  cub.  de  liquide  cephalo-rachidien.  Ce  liquide,  apres  examen, 
decMe  de  I’albumine  en  assez  grande  abondance  et  une  reaction 
raeningee  intense  (Dr  Pujol).' 

Operation,  diicembre  i942.  —  Au  premier  coup  de  gouge,  Pantre 
■est  ouvert  et  on  aperpoit  au  fond  un  gros  cholestatdome  blanc  ver- 
dMre  qui  a  pratique  un  evidement  naturel.  Nous  agrandissons  Pou- 
verture  a  la  curette.  La  branche  descendante  du  facial  est  a  nu.  II 
est  procident.  Nous  faisons  sauter  en  arriere  et  en  avant  du  sinus  la 
partie  osseuse  qui  recouvi’e  la  dure-mere  cerebelleuse  normale  et  en 
haut  le  toit  de  Pantre  et  de  Paditns ;  en  arriere,  suivant  une  largeur 
de  un  centimetre  environ,  en  avant  jusqu’a  la  bouche  du  canal  demi- 
circulaire  posterieur  qui  est  interessee.  La  partie  superieure  de  ce 
■canal,  le  canal  demi-circulaire  superieur  et  le  canal  horizontal  dont 
la  branche  posterieure  conduit  en  plein  vestibule,  sent  evides  au 
moyen  de  la  fraise  electrique.  La  petite  gouge,  le  dos  convexe  regar¬ 
dant  le  facial,  est  appliquee  entre  les  deux  fenStres,  et  nous  faisons 
sauter  le  promontoire.  La  labyrintheclomie  est  ainsi  terminee  suivant 
notre  methode. 

Reste  Pabces  du  cervelet.  Pour  confirmer  notre  diagnostic,  nous 
laisons  une  ponction  de  Phemisphere  cerebelleux  en  avant  du  sinus 
Arch,  de  LarynpoL,  T.  XXXVI,  N”  2,  1913.  23 
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k  travel's  la  dure-mere.  Nous  aspirons  et  le  corps  de  la  sering-ue  se 
remplit  de  pus.  Le  sinus  lateral  dans  sa  branche  descendante  est  li§ 
en  deux  endroits.  Ensuite  incision  de  la  dure-mere  en  avant  du  sinus 
et  prolongee  en  arriere  en  interessant  ce  vaisseau  entre  les  deux 
ligatures.  Incision  de  rhemisphere  cerebelleux.  Du  pus  verdalre  et 
fetide  vient  en  abondance  remplissant  la  cavite  operatoire  et  s’ecou- 
lant  sur  la  table  d’operation.  Un  drain  et  de  la  gaze  sont  places  dans 
la  cavite  de  I’abces.  Pansement.  Le  soir  temperature  normale.  La 
malade  ne  souffre  plus.  Est  plus  gaie. 

Le  lendemain,  H  decembre,  leger  nystagmus  a  droite.  Legere 
paresie  faciale.  La  bouche  est  legerement  device  a  gauche,  Le  malade 
fermd’oeil  droit  avec  effort.  Nouveau  pansement  maisen  suppriraant 
le  drain,  gaze  simplement  dans  la  poche  de  I’abces. 

Le  16  decembre,  cephalee.  La  parole  est  difficile.  Le  pouls  esl 
lent :  60.  La  nuit  a  ete  tres  mauvaise.  Nous  pratiquons  une  nouvelle 
ponction  dans  le  cervelet,  qui  ne  ramene  rien.  Une  ponction  est  aussi 
pratiquee  an  niveau  du  lobe  temporal  dans  le  cas  d’abces  possible. 
Elle  reste  blanche.  La  malade  est  transportee  chez  elle. 

.  Le  17  decembre,  etat  general  meilleur.  Une  hernie  du  cervelet 
commence  k  se  manifester  allant  chaque  jour  en  s’accentuant. 

Le  20  Janvier  1913,  la  hernie  est  k  son  maximum.  Elle  ddborde  la 
cavite  operatoire  et  vient  s’etaler  derriere  I’oreille  sur  le  cuir  chevelu. 
Les  pansements  sont  effectues  tous  les  jours,  et  peu  k  peu  cette 
hernie  regresse.  La  malade  se  leve  et  le  10  mars  elle  est  entierement 
guerie.  La  paresie  faciale  a  disparu. 

Une  des  choses  difficiles  apres  I’ouverture  des  abces  de  I’ence- 
phale  c’est  le  drainage  et  particulierement  dans  les  abces  cere¬ 
belleux.  La  resection  osseuse  si  large  soit-elle,  ne  donne  pas 
toujours  un  acces  etendu,  surtout  si  Ton  tombe  sur  un  sinus 
legerement  procident. 

«  La  presence  du  sinus -lateral,  dit  Luc,  dans  ses  lepons  sur  les 
suppurations  de  I’oreille  moyenne,  constitue  une  gene  et  un  dan¬ 
ger  tant  pour  I’operation  elle-meme  que  pour  le  drainage  con- 
secutif.  »  Aussi  a  I’exemple  de  Ballance,  conseille-t-il  de  faire 
une  trepanation  au-dessous  de  la  ligne  de  Red,  en  arriere  de  la 
mastoide  et  d'aborder  ainsi  directement  I’abces  en  passant  au- 
dessous  du  sinus  lateral.  Cette  voie  detournee  ne  satisfait  pas 
entierement  notre  esprit.  L’abces  etant  situe  generalement  a  la 
partie  anterieure  de  Fbemisphere,  nous  serons  obliges  de  traverser 
une  assez  grande  epaisseur  de  tissu  nerveux  sain  avant  de 
I’atteindre,  eta  cette profondeur le  drainage  presenterade  notables 
difficultes.  Cette  voie  indirecte  a  ete  preconisee  par  crainte  du 
sinus  lateral.  Si  on  suppose  par  la  pensee  I’absence  de  ce  canal 
sanguin,  il  nous  parait  alors  facile  d’aborder  directement  I’abces 
encephalique  et  de  le  drainer.  Nous  pouvons  le  supprimer,  le 
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rendre  absent  pour  ainsi  dire  en  pratiquant  une  double  ligature, 
apres  avoir  constate  la  presence  de  pus  dans  le  cervelet.  G’est 
ce  que  nous  avons  fait  chez  noire  malade.  Avec  une  forte  aiguille 
montee  avec  du  fort  catgut  nous  avons  contourne  la  paroi  interne 
du  sinus,  de  telle  maniere  que  le  catgut  ayant  traverse  la  dure- 
rnere  en  avant  du  sinus  vienne  ressortir  en  arriere  de  ce  vaisseau. 
Nous  avons  procede  ensuite  a  sa  ligature  en  serrant  fortement.  Une 
autre  ligature  est  placee  a  un  centimetre  environ  de  la  premiere. 
La  dure-mere  cerebelleuse  est  apres  incisee  horizontalement 
d’avant  en  arriere,  I’incision  interesse  le  sinus  entre  les  deux 
ligatures  (fig.  1).  Le  cervelet  sous  pression  vient  faire  hernie  a 
travel’s  la  dure-mere,  une  incision  de  la  substance  nerveuse  evacue 


Figure  destinee  k  montrer  I’incision  de  la  dure-m6re  et  du  sinus  lateral 
apres  double  ligature  pour  aborder  I’abces  du  cervelet.  Le  canal  poste- 
rieur  a  et6  enlev^au  ciseaupour  decouvrir  ladure-m&re.Lescanauxsup6- 
rieur  et  externe  ont  et6  ouverts  A  lafraise  et  le  limagon  au  ciseau. 


I’abces,  et,  dans  la  cavite  en  soulevant  la  levre  superieure  de 
I’incision  au  moyen  d’un  ecarteur,  on  pent  introduire  un  drain  on 
de  la  gaze,  que  Ton  trouvera  expulse  le  lendemain  par  suite  de  la 
poussee  encephalique.  On  recommencera  les  jours  suivants  le 
meme  drainage. 

Cette  ligature  du  sinus  lateral  nous  a  donne  beaucoup  de  jour. 
Nous  la  pratiquerons  toutes  les  fois  que  nous  nous  trouverons  en 
presence  d’unabces  cerebelleux. 
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Chez  notre  malade  nous  avons  en  oiitre  effectue  une  labyrin- 
thectomie  d’apres  notre  technique,  et  c’est  sur  cette  technique 
que  nous  voulons  encore  dire  quelques  mots  une  fois  que  nous 
aurons  repondu  aux  critiques  qui  nous  ont  ete  adressees. 

«  La  methode  de  Bourg-uet,  dit  Botey  est  excellente  dans  les 
mains  de  son  auteur. .  .  Je  me  la  figure  dans  la  pratique  tres 
longue  et  difficile  a  executer  et  meme  impossible  a  terminer 
dans  certains  cas.  Cette  methode  est  un  vraitourde  force.  D’ail- 
leurs,  a  mon  avis,  il  est  inutile  apres  avoir  ouvert  la  branche 
posterienre  dll  canal  exlerne,  le  canal poslerieur  et  le  vestibule, 
d'agir  de  meme  avec  la  branche  commune  du  canal  superieur 
el  du  canal  posterieur  tres  profonddment  situee,  puis  de  com- 
pliquer  V intervention  en  y  ajoutant  Vouverlure  de  la  branche 
siiperficielle  du  canal  externe.  On  s'expose  a  Messer  la  dare- 
mere,  le  sinus  petreux  et  le  facial  r.. 

A  la  page  precedente  Botey  donne  sa  methode  qui  consiste  a 
ouvrir  «  en  masse  le  canal  posterieur,  la  branche  commune  du 
superieur  et.  la  paroi  posterieure  da  vestibule.  Apres  on  ouvre 
I'exlremile  anterieure  du  canal  demi-circulaire  superieur. 
Finalement  on  execute  la  defenestratioij  et  on  defonce  le  pro- 
montoire  ». 

Dans  la  seance  du  5  decembre  1911  de  la  Soci^te  Barcelonnaise 
d’oto-rhinolaryngologie,  Botey  est  revenu  a  nouveau  sur  cette 
question  et  declare  que  notre  methode  «  est  minutieuse  et  diffi¬ 
cile,  de  plus  elle  expose  a  blesser  la  dure-mere  et  le  sinus  petreux 
superieur,  a  blesser  le  facial  quand  on  decouvre  le  conduit 
externe  par-dessus  la  fenetre  ovale  » 

Parlant  de  sa  propre  methode  Botey  pense  qu’elle  est  «  facile, 
peu  dangereuse  et  assure  sans  les  difficultes  techniques  de  la 
methode  de  Bourguet,  le  drainage  de  tous  les  conduits  demi- 
circulaires  du  vestibule  et  du  limagon  ».  Quant  a  la  methode  de 
Neumann  il  la  trouve  «  parfaite  en  tous  points  ». 

Les  repi’oches  faits  a  notre  technique  peuvent  done  se  resumer 

a)  Dangers  de  blesser  la  dure-mere  et  le  sinus  petreux  (Botey) ; 

b)  Danger  de  blesser  le  facial  (Botey) ; 

c)  Difficulte  de  la  technique  (Botey). 

Il  faudrait  d’abord  s’entendre,  savoir  ce  que  Ton  comprend 
par  blessure  de  la  dure-mere.  Botey  veut-il  dire  erosion  ou 
dechirure  de  cette  membrane  ?  Supposons  que  blessure  veuille 


1.  Archives  Internet,  de  Leryng.,  sept.-oct.  19t2,  p.  360. 

2.  Archives  Internet,  de  Leryng.,  mai-juin  1913,  p.  859. 
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dire  dechirure,  I’erosion  etanl  insignifiante.  II  nous  est  facile  de 
repondre  que  son  reproche  porte  a  faux,  puisque  notre  procede 
consiste  a  rester  dans  I’interieur  du  rocher  et  a  ne  pas  decouvrir 
la  dure-mere. 

Dans  la  fig.  2  de  son  article  '  il  donne  un  dessin  representant 
le  labyrinthe  ouvert  d’apres  notre  metliode  et  nous  ne  voyons 
nullement  une  exposition  de  I’enveloppe  cerebrate.  Et  lors  meme 
que  nous  arriverions  sur  la  dure-mere  notre  fraise  ne  pent  la  dec  hi¬ 
rer,  car  la  pointeestdirigeed’arriereen  avant,  sacirconferencetra- 
vaillant  parallelement  a  la  dure-mere.  La  fraise  ne  pent  que  la 
decoller  et  non  la  dechirer.  On  salt  d’ailleurs  que  toutes  les  fois 
que  Ton  fait  une  trepanation  avec  volet  osseux  pour  tumeur 
cerebrate  par  exempte,  la  fraise  est  appliquee  perpendiculaire- 
ment  sur  le  crane  et  des  qu’elle  est  arrivee  sur  la  dure-mere  elle 
decolle  celle-ci  sans  la  dechirer,  a  moins  que  Ton  continue  a  la 
laisser  s’enfoncer  plus  profondement.  Si  la  blessure  de  la  dure- 
mere  est  a  craindre  ce  n’est  pas  dans  notre  procede  mais  bien 
dans  celui  de  Neumann  que  Botey  trouve  «  parfait  en  tous 
points.  » 

II  arrive  ici  en  effet  que  Ton  peut  blesser  cette  membrane,  et 
nous  sommes  convaincus  que  cela  est  arrive  entre  les  mains  de 
Botey  s’il  a  essaye  un  certain  nombre  de  fois  cette  technique 
sur  le  cadavre.  Cela  nous  est  arrive  et  j’ai  vu  cet  incident  se 
produire  chez  certains  eleves  de  Neumann.  Et  c'est  parfaitement 
comprehensible.  Dans  I’operation  de  Neumann  la  gouge  travaille 
presque  parallelement  a  la  dure-mere,  la  convexite  de  I’instru- 
ment  tournee  en  dehors.  Lorsque  la  gouge  sous  le  coup  de 
marteau  a  penetre  dans  I’os,  pour  faire  sauter  la  partie  osseuse 
entaillee,  I'operateur  est  oblige  de  la  redresser  vers  la  verticale 
mais  en  meme  temps  le  copeau  osseux  que  va  detacher  I’instru- 
ment  bascule  de  plus  en  plus  vers  la  dure-mere  qui  peut  etre 
tres  bien  dechiree  si  le  copeau  osseux  est  pointu  ou  si  elle-meme 
est  tres  adherente  a  la  face  posterieure  du  rocher.  D’ailleurs  la 
critique  qu’il  adresse  a  noire  methode  d’exposer  a  blesser  la 
dure-mere  n’est  pas  dans  I’esprit  de  Botey  une  chose  serieuse, 
puisque  parlant  d’une  autre  technique  il  dit  :  «  Je  ne  pense  pas 
que  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere  puisse  etre  un  inconvenient... 
el  s’il  peut  quelquefois  y  avoir  une  dechirure  de  la  dure-mere... 
jamais  que  je  sache  cette  dechirure  n’a  eu  des  consequences 
facheuses.  »  De  ce  fait,  il  repond  lui-meme  a  la  critique  qu’il 
nous  adresse. 


1.  Archives  Internat.  de  Laryng.,  sept.-oct.  1912,  p.  356. 
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Quant  a  la  blessure  du  sinus  petreux  superieur  que  peut 
occasionner  notre  precede,  ce  reproche  n'est  pas  plus  severe 
que  le  precedent,  puisque  nous  reslons  encore  dans  I'interieur 
du  rocher,  et  meme  arriverions-nous  sur  ce  sinus,  notre  fraise  le 
repousserait  sans  le  blesser,  et  lors  meme  serait-il  blesse,  cette 
blessure  n’occasionnerait  aucun  ennui.  L’liemorragie  serait  vite 
arretee  et  n’aurait  aucune  consequence  faclieuse. 

Botey  trouve  notre  technique  difficile.  II  trouve  inutile  apres 
«  avoir  ouvert  la  branche  posterieure  du  canal  externe,  le  canal 
posterieur  et  le  vestibule  d’agir  de  meme  avec  la  branche  com¬ 
mune  du  canal  superieur  etdu  canal  posterieur  tres  profondement 
situee  ».  Cela  n’empeche  pas  le  meme  auteur  de  dire  que  dans  sa 
methode  on  ouvre  «  en  masse  le  canal  posterieur,  la  branche 
commune  du  superieur  et  la  paroi  posterieure  du  vestibule.  On 
ouvre  ensuite  I’extremite  anterieure  du  canal  demi-circulaire 
superieur  ». 

Dans  notre  technique,  Botey  trouve  qu’il  est  inutile  d’ouvrir 
la  branche  commune  du  canal  superieur  et  du  canal  posterieur 
profondement  situee,  mais  il  le  recommande  dans  la  sienne. 
Dans  notre  technique  cette  branche  commune  est  trop  profon¬ 
dement  situee,  dans  la  sienne  elle  ne  doit  pas  I’etre  sans  doute.' 

L’ouverture  de  la  branche  superficielie,  continue-t-il  encore, 
expose  a  blesser  le  facial.  Oui,  si  cette  ouverture  est  faite  au- 
dessus  du  facial,  mais  si  elle  est  pratiquee  comme  nous  le 
dirons,  cette  ouverture  n’expose  pas  a  ce  danger.  Par  centre 
I’ouverture  de  la  branche  anterieure  du  canal  superieur,  comme 
le  preconise  Botey  dans  sa  propre  methode,  est  par  elle-meme 
tres  dangereuse  pour  le  nerf  de  la  VIP  paire.  En  voici  les  rai¬ 
sons  :  a)  cette  partie  du  canal  superieur  est  invisible  meme  dans 
un  large  evidement;  b)  a  quel  endroit  exact  faut-il  appliquer  le 
ciseau  ou  la  fraise?  c)  on  est  ici  immediatement  au-dessusdu 
facial  et  n’importe  quel  instrument  peut  deraper  vers  le  bas, 
e’est-a-dire  vers  le  facial;  d)  ce  n’est  que  par  petits  tatonnements 
que  Ton  arrive  a  ouvrir  cette  branche  anterieure  que  Ton  aborde 
par  devant.  Tandis  qu’au  contraire,  en  cequi  concerne  la  branche 
superficielie  du  canal  horizontal,  elle  est  toujours  visible  pour  un 
oeil  un  peu  exerce,  elle  fait  saillie  au  niveau  de  I’aditus,  elle  est 
lisse  et  plus  blanche  que  tout  le  tissu  environnant,  et  pour  un 
operateur  ayant  un  peu  de  pratique  il  est  facile  de  I’ouvrir  sans 
danger  pour  le  facial.  On  conviendra  que  la  branche  siiperfi- 
cielle  du  canal  superieur  ne  presentant  pas  les  memes  caracteres, 
il  sera  beaucoup  plus  difficile  de  I’ouvrir.  Le  facial  sera  done 
beauconp  plus  en  danger  en  pratiquant  la  technique  de  Botey 
qu’en  ouvrant  la  branche  anterieure  du  canal  horizontal. 
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Nous  croyons  avoir  suffisamment  fait  ressortir  que  les 
repi’oches  adresses  par  Botey  portent  a  faux.  Ce  qu’il  critique 
dans  notre  methode  c’est  ce  que  Ton  peut  reprocher  a  la  sienne, 
surtout  en  ce  qui  concerne  le  facial. 

Nous  ajouterons  maintenant  que  notre  precede  est  plus  facile 
que  tout  autre,  et  surtout  que  tout  precede  qui  a  pour  but  d’ou- 
vrir  de  n'importe  quelle  fapon  le  labyrinthe  avec  la  gouge. 

Nous  avons  opere  nous-meme  au  debut  avec  cet  instrument, 
et  c’est  apres  avoir  vu  par  la  suite  les  avantages  que  presentait 
la  fraise  electrique,  que  nous  avons  delaisse  le  premier.  La 
fraise  est  superieure  a  la  gouge,  parce  qu’on  peut  la  conduire 
comme  on  veut,  elle  peut  penetrer  a  la  profondeur  que  Ton 
desire  sans  jamais  produire  aucun  eclatement,  les  parties  qu’elle 
evide  sont  toujours  lisses,  on  peut  entamer  I’os  presque  par 
fractions  de  millimetres,  avantages  que  ne  possedent  ni  le  ciseau 
ni  la  gouge.  On  peut  dire  «  qu’essayer  la  fraise  c’est  I’adopter  ». 

Voici  de  quelle  maniere  nous  nous  en  servons  et  de  quelle 
maniere  nous  procedons  a  I’ouverture  du  labyrintbe  : 

Nous  revenons  encore  la-dessus  pour  preciser  certains  points. 
Apres  avoir  fait  un  large  evidement  et  avoir  reseque  le  massif 
du  facial  de  fapon  a  avoir  une  large  vue  sur  le  promontoire, 
chose  sur  laquelle  nous  avons  ete  le  premier  a  insister,  nous 
ouvrons  au  ciseau  la  boucle  du  canal  horizontal.  Cela  fait,  nous 
prenons  la  fraise  electrique  montee  sur  un  flexible.  La  main 
gauche  saisit  a  pleine  main  le  flexible  au  niveau  du  point  ou  il 
retient  la  fraise,  et  cette  main  par  le  boi’d  cubital  du  petit 
doigt  s’appuie  pres  du  rebord  de  la  cavlte  d’evidement.  La 
main  droite  saisit  le  flexible  un  peu  plus  haul,  pouce  en  dessus. 
Le  moteur  est  mis  en  mouvement  et  la  fraise  est  appliquee 
un  peu  en  arriere  de  I’ouverture  de  la  boucle  du  canal  hori¬ 
zontal.  Si  Ton  veut  bien  examiner  auparavant  de  quelle  fapon 
se  presente  I’evidement  petro-mastoi'dien,  on  constatera  qu’au- 
dessus,  en  arriere,  et  en  bas  de  la  saillie  de  la  branche  superfi- 
cielle  du  canal  demi-circulaire  externe,  se  trouve  une  depression, 
c’est  cette  depression  que  la  fraise  en  travaillant  va  encore 
accentuer  en  creusant  de  plus  en  plus  dans  la  profondeur.  La 
fraise  ne  creusera  pas  des  trous  successifs,  mais  par  Taction 
combinee  des  deux  mains,  par  des  mouvements  de  va-et-vient 
tracera  un  sillon  d’autant  plus  profond  que  nous  la  ferons  tra- 
vailler  par  sa  pointe,  et  d’autant  plus  large  que  nous  la  ferons 
travailler  par  sa  circonference.  Sa  pointe  est  dirigee  de  telle 
maniere  qu’elle  irait  rencontrer  la  gouttiere  basilaire,  c’est  par 
une  sorte  de  badigeonnage  en  arc  de  cercle  que  nous  evidons  la 
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partie  osseuse  comprise  entre  la  saillie  superlicielle  du  canal 
horizontal|et  la  partie  posterieure  du.rocher.  En  evidant  cette 
partie  osseuse,  nous  ouvrons  par-derriere  la  branche  anterieure 
du  canal  externe,  par  consequent  le  facial  ne  pent  etre  interesse, 
et  par  sa  branche  posterieure  nous  sommes  amene  en  plein 
vestibule.  La  fraise  etablit  done  une  tranchee  entre  la  deuxieme 
portion  de  ll’aqueduc  de  Fallope  et  la  paroi  posterieure  dm 
rocher  et  'centre  cette  paroi  posterieure  I'instrument  ouvre  le 
canal  posterieur  et  sa  branche  commune  avec  le  superieur.  Des 
que  la^'partie  superficielle  du  canal  externe  est  ouverte  par  der- 
riere,  on  tombe  en  avant  sur  la  partie  anterieure  du  canal  supe¬ 
rieur  que  Ton  aborde  et  que  Ton  ouvre  sans  danger  pour  le  sinus 
petreux  superieur.  La  fraise  travaille  dans  un  bloc  osseux  qui 
pent  avoir  jusqu’a  un  centimetre  de  large. 

Les  fraises  que  nous  employons  sont  celles  de  Stacke,  au 
nombre  de  6  et  de  grandeurs  differentes.  En  dernier  lieu  le 
ciseau  fait  sauter  le  promontoire.  Nous  n’employons  plus  notre 
protecteur  facial  qui  ne  nous  est  plus  utile. 

L’evidement  du  labyrinthe  termine,  montre  une  sorte  d’arc- 
boutant  constitue  par  I’aqueduc  de  Fallope  et  la  branche 
superficielle  ouverte  du  canal  horizontal ;  en  arriere  centre  le 
versant  posterieur  du  rocher,  on  voit  le  canal  posterieur  se 
raccordant  avec  la  partie  interne  du  canal  superieur.  Sous  I’arc- 
bdutant  mentionne,  est  un  vide  correspondant  au  vestibule 
permettant  une  large  communication  entre  la  partie  anterieure 
et  laipartie  posterieure  de  notre  cavite  d’evidement. 

Nous  disions  que  notre  precede  etait  plus  simple  que  tout 
autre.  II  semble  que  d’ouvrir  les  canaux  demi-circulaires,  pre¬ 
sente  une  difficulte  insurmontable.  Non,  car  il  suffit  de  faire 
cette  abrasion  osseuse  situee  en  arriere  de  la  partie  superficielle 
du  canal  horizontal  pour  faire  I’evidement  tel  que  nous  venons 
de  le  decrire  a  nouveau,  la  fraise  faisantmieux,  plus  facilement, 
allanl  plus  loin  et  sans  produlre  les  asperites  du  ciseau  ou  de  la 
gouge.  D’apres  notre  precede,  nous  avons  un  drainage  large  en 
avant  et  en  arriere  du  facial. 

«  En  1908  et  1909,  dit  Hautant  *,  j’ai  etudie  avec  la  collabo¬ 
ration  de  mon  ami  Rendu,  les  principes  d’un  precede  de  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe.  Si  ce  precede  avait  a  cette  epoque  quelques 
merites  d’originalite,  il  le  devait  aux  caracteres  suivants  : 

«  a)  A  son  idee  directrice  qui  est  celle-ci  :  il  est  inutile  de 
trepaner  la  fosse  cerebelleuse  dans  tons  les  cas  de  labyrinthite, 
et  il  est  superflu  de  dissequer  minutieusement  toutes  les  cavites 
1.  Bulletins  et  Memoires  de  la  sociele  de  LAryngologie,  1913,  p.  182. 
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de  Toreille  interne.  Par  contre,.il  est  necessaire  d'ouvrir  et  de 
drainer  le  vestibule,  centre  de  I’infection  par  une  ouverture 
anterieure  qui  empeche  la  propag-ation  de  I’infection  du  conduit 
auditif  interne  :  trepanation  antefaciale  et  par  une  contre- 
ouverture  posterieure  faite  au  fond  d’une  tranchee  intersinuso- 
faciale,  qui  assure  son  isolement  de  la  face  posterieure  du 
rocher  ;  trepanation  retrofaciale....  » 

C’est  justement  ce  que  nous  avons  vise  quand  nous  avons 
publie  notre  second  procede  operatoire.  Nous  avons  montre  de 
quelle  maniere  nous  faisions  cette  trepanation  antefaciale  et 
cette  trepanation  retrofaciale  qui  dans  notre  procede  est  plus 
large  que  celle  de  Hautant  puisqu’elle  comprend  une  tranchee 
interessant  tons  les  canaux.  Cette  idee  de  drainage  anterieur  et 
posterieur  est  contenue  dans  la  description  de  notre  second  pro¬ 
cede  operatoire  anterieure  a  la  description  du  procede  de  Hau¬ 
tant.  G’est  ce  que  dit  Rendu  ^  dans  sa  these  ou  dans  les  sche¬ 
mas  des  divers  precedes  operatoires  anterieurs  a  celui  de  Hau¬ 
tant  se  trouve  le  second  procede  de  Bourguet. 

1.  Rendu.  De  U  trepanation  du  Labyrinthe.  Thise  de  Paris,  1909,  p.  63. 
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PRl'^VENTION  DES  AFFECTIONS  SUPPUREES 
DU  LABYRINTHE  ' 

Par  le  D'  TRiJTROP,  d’ Anvers  (Belgique). 

La  question  des  pyolabyrinthites  etant  depuis  le  dernier  con- 
gres  otologique  de  Budapest  ^  toujours  a  I’ordre  du  jour,  il  n’est 
pas  sans  interet  d’examiner  succinctement  quels  sont  les  moyens 
d’eviter  I’infection  du  labyrinthe.  Cette  infection  en  effet  Tune 
des  plus  graves  de  I’appareil  auditif,  outre  les  symptomes  extre- 
mement  penibles  et  douloureux  qu’elle  determine,  compromet 
ou  detruit  la  function  auditive,  quand  elle  ne  s’attaque  pas  a  la 
vie  elle-meme. 

Et  d’abord,  est-il  en  notre  pouvoir  de  prevenir  I’infection  du 
labyrinthe  et  sa  suppuration  consecutive  ?  En  d’autres  lermes 
pouvons-nous  nous  opposer  efficacement  aux  causes  multiples 
d’infection  de  I’oreille  interne  ? 

Quelles  sont  les  causes  habituelles  de  cette  infection  ? 

On  peut  les  diviser  en  causes  direcles  et  en  causes  indirectes, 

Les  causes  directes  sont  le  traumatisme.  Les  causes  indirectes 
sont  les  infections  generates  entrainant  I’inflammation  labyrin- 
thique  par  voie  sanguine  et  les  'inflammations  de  voisinage. 

Causes  directes.  —  Le  traumatisme  :  s’il  est  des  traumatismes 
dont  la  propliylaxie  echappe  a  nos  moyens  d'action,  tels  ceux  qui 
resultent  d’accidents,  mefaits,  tentatives  de  suicide,  rixes  ou 
faits  de  guerre  :  plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants, 
armes  a  feu,  etc.,  il  en  est  d’autres  que  nous  pouvons  prevoir 
tels  les  traumatismes  par  introduction  de  corps  etrangers  dans 
I’oreille. 

On  devrait  enseigner  aux  enfants  des  I’ecole  que  rien  n’est 
plus  dangereux  pour  I’oreille  elle-meme,  et  pour  le  contenu  de 
la  boite  cranienne  que  I’introduction  de  corps  etrangers  dans 
I’oreille  :  porte-plumes,  epingles  a  cheveux,  voire  meme  cure- 
oreilles,  appareils  detestables.  On  devrait  enseigner  qu’on  ne 
peut  toucher  au  conduit  de  I’oreille  qu’avec  de  petits  ecouvil- 
lons  d’ouate  bien  matelasses  pour  eviter  a  I'organe  le  contact 
de  corps  dur.  Les  coups,  les  gillies  sur  I’oreille,  la  traction  du 
pavilion,  le  lancement  de  projectile,  telle  la  neige  durcie  en 

1.  Communication  au  Congr^s  de  Londres,  1913. 

2.  ScHMiEGELOw.  Lbs  indications  dn  traitement  operatoire  des  labyrin¬ 
thites  suppuratives  secondaires  (Congr^s  international  de  Budapest, 
1909).  — Tretrop.  Les  Pyolabyrinthites  (Ibid.). 
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hiver,  qui  a  fait  suppurer  pasYnal  d’oreilles  moyennes,  devraient 
etre  severement  inlerdits  et  meme  punis. 

Geci  est  un  cote  de  la  prophylaxie,  mieux  vaut  prevenir  que 
guerir  ! 

II  y  a  lieu  de  parler  aussi  des  traumatismes  operatoires.  En 
dehors  de  rouvertiire  voiilue  du  labyrinthe  pour  faire  la  cure 
d’une  pyolabyrinthite,  il  convient  au  cours  des  diverses  opera¬ 
tions  portant  sur  I’oreille  moyenne  d’etre  des  plus  circonspects 
dans  le  respect  integral  de  la  paroi  labyrinthique. 

Le  simple  enlevement  de  t'ongosites  ou  de  polypes  inseres 
sur  la  paroi  labyriuthique,  enlevement  fait  par  arrachement  au 
lieu  de  proceder  par  section  dans  une  oreille  moyenne  suppu- 
rante,  non  desinfectee  pent  etre  suivi  d’une  pyolabyrinthite 
mortelle.  Tout  otologiste  experimente  en  a  vu  des  exemples. 

La  prophylaxie  de  ces  accidents  consiste  a  ne  jamais  enlever 
les  polypes  ou  fongosites  avant  d’avoir  fait  un  traitement  anti- 
septique  ou  modificateur  pour  diminuer  I’infection  et  attenuer 
la  virulence  des  germes  microbiens  et  lors  de  la  liberation  de 
la  caisse  a  proceder  par  seclionnement,  sans  faire  la  moindre 
traction  avant  section  complete. 

II  est  cependantdes  nialades  en  imminence  de  labyrinthite  ou 
en  puissance  d’infecLion  au  moment  trop  tardif  des  soins  qui, 
en  d6pit  des  meilleures  precautions,  n’echappent  point  a  la 
pyolabyrinthite. 

Je  ne  citerai  pas  la  lesion  de  la  paroi  labyrinthique  au  cours 
d’une  myringotomie.  C'est  une  maladresse  qu’il  faut  savoir 
eviter,  en  faisant  tenir  convenablement  le  malade.  L’ablation 
accidentelle  de  I’etrier  au  cours  du  curettage  de  Toreille 
moyenne  est  un  accident  heureusement  rare,  I’elTraction  de 
la  saillie  vers  I'aditus  du  canal  semi-circulaire  externe,  au 
cours  d’une  attico-antrectomie  est  a  eviter  par  les  precedes  de 
protection  connus. 

II  est  a  remarquer,  ainsi  que  je  Texposai  dans  mon  rapport  ^ 
sur  les  pyolabj'i’inthites  a  Budapest,  en  1909,  que  ces  trauma- 
lismes  ont  cecide  parliculier,  que  leur  gravite  est  ordinairement 
en  raison  inverse  de  leur  importance  :  une  perforation  micro- 
scopique  exposant  a  une  infection  parfois  excessivement  severe. 

En  cas  d’ouverture  accidentelle,  il  semblerait  done  indique 
d’ouvrir  plutot  largement  ou  tout  au  moins  de  se  tenir  pret  a 
proceder  a  cette  ouverture  a  la  moindre  alerte. 

Causes  indirectes  ou  de  voisinage.  —  Les  pyolabyrinthites 


1.  Thetrop.  Loco  ciUto. 
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resultant  des  infections  diverses  :  tuberculose,  syphilis,  infec¬ 
tion  scarlatineuse,  diphteritique,  typhique,  erysipelateuse,  rubeo- 
lique,  variolique,  etc.,  comportent  les  mesures  prophylactiques 
pour  eviter  ces  maladies  et.je  ne  m'y  arreterai  pas  davantag-e. 

Mais  parmi  les  causes  indirectes,  I’otite  moyenne  purulente 
occupe  la  premiere  place.  Les  statistiques  ne  sont  pas  d’accord 
sur  le  pourcentage  exact  de  pyolabyrinthites  par  rapport  aux 
affections  purulentes  de  I’oreille  moyenne,  on  pent  toutefois 
estimer  a  au  moins  1  sa  frequence.  Les  individus  jeunes  et  le 
sexe  masculin  y  sont  plus  exposes,  I’affection  est  ordinairement 
unilaterale  et  atteint  de  preference  le  cote  droit. 

Parmi  les  otites  moyennes  purulentes  qui  occasionnent  leplus 
freqiiemment  la  pyolabyrinthite,  il  faut  citer  en  premiere  ligne 
les  otites  moyennes  purulentes  anciennes  negligees  avec  ou  sans 
cholesteatome.  S’il  est  plutot  rare  qu’uneotite  moyenne  puru¬ 
lente  soignee  des  ses  debuts  par  un  specialiste  aboutisse  a  une 
♦  complication  aussi  grave,  il  arrive  au  contraire,  trop  frequem- 

ment,  que  dans  les  otites  moyennes  purulentes  non  traitees,  a 
la  moindre  imprudence  cette  complication  soit  imminente  et 
quesouvent  encore  le  specialiste  arrive  trop  tard. 

Que  faire  au  point  de  vue  propliylactique  ?  Repandre  de  plus 
en  plus  dans  le  public  ‘ —  et  encore  une  fois  ici  I’ecole  peut 
etre  un  de  nos  plus  utiles  auxiliaires —  la  notion  de  la  necessite 
de  faire  soigner  les  moindres  inflammations  auriculaires,  ensei- 
gner  aux  meres  dans  les  creches,  que  loin  d'etre  salutaire,  I’o- 
torrhee  compromet  la  sante  et  la  vie  des  nourrissons  ;  insister 
aupres  des  adultes  sur  la  necessite  de  poursuivre  un  traitement 
complet  jusqu  a  guerison  ou  de  rester  sous  surveillance  medicale, 
lorsque  I’assechement  de  I’oreille  moyenne  ne  peut  etre  obtenu. 

Telles  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les  principales  regies  de 
prophyla xie  de  la  complication  la  plus  redoutable  de  I’inflam- 
mation  auriculaire.  Sans  doute,  elles  ne  nous  apprennent  rien 
de  bien  neuf  a  nous  specialistes,  mais  il  est  de  ces  donnees 
scientifiques  qu’il  est  utile  et  necessaire  de  redire  de  temps  a 
autre,  surtout  lorsqu’elles  sont  recentes,  ne  serait-ce  que  pour 
nous  rememorer  un  cote  du  r61e  de  preservation  sociale  que  nous 
pouvons  si  utilement  reinplir  et  dont  nous  avons  le  droit  d’etre 
fiers,  car  il  tend  une  fois  de  plus  au  relevement  constant  de  la 
duree  moyenne  de  I’existencehumaine. 

1.  Tniirnop.  L'art  d'eviter  les  maladies  contagieuses  mis  A  la  portee  de 
tons.  Paris,  Bailliere,  1905. 


UNE  CAUSE  RARE  DE  DYSPHAGIE* 


Par  le  D'  H.  MARX,  privaf-dozent  (de  Heidelberg). 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d'Angouleme) . 

Observation  I.  —  Le  premier  malade  dont  je  veux  vous  entretenir 
me  fut  adresse  par  un  confrere  en  vue  d’une  oesophagoscopie.  C’etait 
un  homme  de  40  ans  se  plaignant  de  dysphagie  depuis  plusieurs 
ann^es.  La  gene  dans  la  deglutition  se  produisit  d'abord  pour  les 


Fig.  1. 

aliments  solides ;  certains  aliments  s’arretaient  meme  dans  I’oeso- 
phage  et  devaient  Mre  rejetes.  L’alimentation  demi-solide  6tait 
mieux  toleree,  mais  la-  mastication  devait  etre  complete,  et  une 
gorgee  de  liquide  devait  faciliter  la  descente  du  bol  alimentaire.  Le 
malade  ressentait  comme  une  compression  constante  qu’il  localisait 
au  niveau  de  la  partie  inferieure  du  sternum.  II  s’agit  d’un  homme 
sobdement  bati,  pas  amaigri,  et  de  bonne  sante  antdrieure.  L’auscul- 
tation  de  la  poitrine  d^cele  en  arriere  et  en  bas  un  souffle  de  la 
largeur  de  la  main  que  Ton  retrouve  en  avant  dans  la  region  pre- 
cordiale.  Le  coeur  est  devie  a  droite  du  sternum,  on  ne  sent  pas  la 
pointe  et  les  foyers  d’auscultation  doivent  etre  recherches  au  niveau 
du  sternum  et  a  droite  de  celui-ci.  Au  niveau  du  souffle  pulmonaire 

1.  Communication  faite  au  Congres  des  laryngologistes  allemands,  Stutt¬ 
gart,  1913. 
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la  respiration  est  obscure,  I’ampliation  thoracique  est  normale  en 
ce  point.  Rien  de  special  dans  les  autres  organes. 

CEsophagoscopie.  —  La  partie  superieure  de  I’cesophage  est  nor¬ 
male.  Plus  loin  les  parois  sont  accolees,  si  bien  que  toute  lumifere 
du  conduit  a  disparu.  Ce  retrecissement  est  situ6  a  30  cm.  ;  on  reus- 
sit  malgre  la  resistance  des  parois  a  pousser  un  peu  plus  bas  I’exa- 


Fio.  2. 

men  mais  bientot  la  resistance  devient  telle  qu’il  faut  renoncer  ii 
aller  jusqu’au  cardia. 

Apr^s  cet  examen  le  diagnostic  restait  encore  obscur;  on  pouvait 
admettre  cependant  qu’il  s’agissait  de  lesions  pleurales  ou  bien 
d’une  tumeur.  Le  diagnostic  exact  nous  fut  donne  par  la  radiogra¬ 
phic.  J’eus  recours  au  D‘’  Kiipferle  qui  me  fournit  les  cliches  que  je 
reproduis  ici. 

La  figure  1  prise  en  position  dorso-ventrale,  montre  k  gauche,  au 
niveau  de  I’insertion  sternale  de  la  c6te,  une  ligne  convexeen  haut 
divisant  en  deux  portions  la  cage  thoracique.  Au-dessus  de  cette 
ligne  I’ombre  pulmonaire  est  normale,  tandis  qu’au-dessous  la  pre¬ 
sence  d’une  bulle  d’air  des  plus  nettes  et  la  forme  generale  de  la 
region  demontrent  qu’il  s’agit  Ik  de  I’estomac  et  des  intestins.  Une 
6preuve  prise  dans  le  diametre  oblique  apros  absorption  d’un  lait 
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de  bismuth  (fig.  2)  montre  au  centre  un  cesophage  plein  de  bismuth 
qui  se  prolonge  en  bas  jusqu’a  I’estomac.  La  traversee  de  I'oesophage 
a  dte  tres  lente  et  incomplete. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  qu’il  s’agit  ici  d’une  hernie  du 
contenii  de  la  cavite  abdominale  dans  la  caffe  Ihoracique.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  deux  hypotheses  sont  a 
envisager  :  1“  la  hernie  du  diaphragme;  2°  I’eventration  dia- 
phragmatique.  Dans  le  premier  cas,  les  organes  abdominaux 
ont  fait  irruption  dans  le  thorax  a  la  suite  d’une  rupture  du 


diaphragme;  dans  le  second  cas,  le  diaphragme  aminci  et  atro- 
phie  est  repousse  dans  le  thorax,  par  les  organes  sous-jacents, 
mais  ici,  estomac  et  intestins  sont  separes  des  visceres  thora- 
ciques  par  le  diaphragme  qui  persiste  toujours.  La  distinction 
de  ces  deux  formes  par  la  radioscopie  est  des  plus  delicates  et 
plus  d’un  travail  recent  s'est  occupe  de  la  question  (Becker).  Le 
diagnostic  est  doiine  par  I’examen  du  sac  hernie  pendant  les 
mouvements  respiratoires.  Si  la  ligne  de  demarcation  subit  un 
mouvement  de  descente  dans  I’inspiration  et  monte  au  contraire 
dans  I’expiration  c’est  qu’il  s’agit  du  diaphragme ;  un  mouve¬ 
ment  inverse  demontre  que  la  ligne  de  demarcation  est  constituee 
par  I’estomac  car  la  compression  du  contenu  abdominal  pendant 
I’inspiration  a  tendance  a  repousser  estomac  et  intestins  vers  le 
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thorax.  Mon  confrere  Kiipferle  qui  a  une  grosse  pratique  des 
rayons  X  a  examine  le  malade  an  point  de  vue  du  diagnostic 
differentiel,  il  a  pris  des  diagrammes  inspiratoires  et  expiratoires 
•et  je  puis  conclure  sans  craintes  a  une  eventration  du  dia¬ 
phragms. 

Obs.  II.  —  Je  puis  vous  citer  un  second  cas  identique  que  je  dois 
a  mon  confrere  Fleiner.  Le  malade  de  26  ans  avail  une  dyspha- 
gie  telle  que  Ton  avait  pense  a  du  cardiospasme.  La  sonde  trouvait 
au  cardia  un  r^trecissement  infranchissable. 

Une  radiograpliie  (fig.  3)  montra  ici  encore  une  eventration  du 
diaphragme  typique.  Je  ne  pus  examiner  ce  malade  a  I’oesophago- 
scope. 

II  ne  m’appartient  pas  dans  cette  courte  communication 
■d’aborder  de  tres  pres  la  symptomatologie  de  I’eventration  dia- 
phragmatique,  affection  des  plus  interessantes.  Je  me  contente- 
rai  de  dire  que  c’est  la  une  affection  rare,  et  dont  le  diagnostic 
ne  peut  guere  etre  etabli  du  vivant  du  malade  que  paries  rayons 
X.  On  en  connait  15  cas  seulement  dont  4  avec  autopsies  (Gla¬ 
ser,  Hirsch-Eggeling,  Motzfeld,  Doering),  en  outre  9  cas  ont 
■ete  publics  au  simple  point  de  vue  anatomique.  La  hernie  du 
diaphragme  est  par  centre  frequente,(^500  cas  environ  sent  con- 
nus  (Groszer,  Lacher,  Roeninger).  Dans  I’eventration,  il  s'agit 
d’ordinaire  d’une  atrophie  unilaterale  du  diaphragme,  tres  pro- 
bablement  d’origine  congenitale  (Thoma).  Les  trois  cas  examines 
jusqu’a  ce  jour  demontrerent  que  la  portion  atrophiee  etait 
constituee  au  point  de  vue  histologique  par  une  membrane  con- 
jonctive  riche  en  cellules  graisseuses.  Tres  interessante  est  I’oh- 
servation  de  Motzfeld  qui  trouva  dans  un  cas  une  degeneres- 
cence  du  phrenique  gauche  tandis  que  le  droit  etait  normal. 

Dans  nos  deux  cas  le  symptome  dysphagie  est  des  plus  inte- 
ressants  car  c’est  le  seul  symptome  qui  amena  le  malade  vers  le 
medecin.  Or  c’est  la  un  signe  qui  est  loin  de  se  retrouver  dans 
tons’ les  cas  publics  jusqu’a  ce  jour,  et,  en  lisant  ces  observations, 
on  peut  se  rendre  coinpte  que  la  symptomatologie  est  tres  vague, 
sans  rien  de  bien  saillant.  Parfois  les  troubles  pulmonaires  et 
en  premier  lieu  la  dyspnee  dominent  le  tableau,  on  peut  voir 
aussi  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  poitrine,  des  palpita¬ 
tions  de  coeur,  plus  rarement  des  troubles  digestifs  (sensation 
de  pesanteur  dans  I’estomac  apres  les  repas).  Je  ne  trouve  guere 
que  dans  I’observation  d’Otten  et  Schefold  des  symptomes  ana¬ 
logues  a  ceux  presentes  par  mes  deux  malades.  Ici  le  patient 
ressentit  tout  a  coup  des  douleurs-  a  la  deglutition  et  la  sonde 
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trouvait  un  tel  obstacle  a  40  cm.  que  Ton  pensa  a  un  carcinome. 
Pas  d’oesophagoscopie. 

Comment  se  comporte  I’cesophage  au  point  de  vue  anatomique 
en  pared  cas  ?  G’est  un  point  qui  reste  obscur  et  que  n’elucident 
guere  les  observations  publiees.  On  sign'ale  partout  que  I’hiatus 
diaphragmatique  de  I’oesophag-e  se  trouvait  en  position  normale. 
L’oesophagoscopie  que  je  pratiquai  dans  mon  premier  cas  ne 
jette  guere  de  lumiere  sur  ce  point.  II  semble  cependant  naturel 
d’admettre  qu’il  doit  y  avoir  la  une  compression  laterale  de  la 
portion  inferieure  de  I’oesopliage  occasionnee  par  les  organes 
qui  ont  fait  irruption  dans  le  thorax  et  par  I’estomac  en  parti- 
culier.  Comme  le  montrent  les  recherches  anatomiques  et  la 
figure  annexee  au  travail  d’Eggeling,  I’estomac  est  fortement 
tordu  et  repousse  profondement  sous  les  cotes.  A  la  compression 
exercee  par  I’estomac  vient  s’ajouter  celle  que  subissent  les  vis- 
ceres  normaux  de  la  cage  thoracique,  le  coeur  est  devie  et  I’ex- 
tremite  inferieure  de  Pmsophage  mecaniquement  comprimee  a 
perdu  toute  lumiere  quand  on  I’examine  a  I’cesophagoscope-. 
Cependant,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  figure  2, 
I’oesophage  n’est  pas  fortement  deplace.  On  trouve  meme  ici 
que  la  portion  inferieure  du  conduit  a  ete  permeable  au  lait  de 
bismuth,  I’obstacle  siege  done  plus  bas,  aussi  doit-il  s’agir  ici, 
a  mon  avis,  d’une  veritable  plicature  du  conduit  au  niveau  de 
I’hiatus  diaphragmatique.  La  traction  a  gauche  et  en  haut  de  la 
portion  abdominale  de  I’cesophage  par  suite  de  la  position  ou  de 
I’etat  de  repletion  de  I’estomac  entraine  une  plicature  plus  ou 
moins  accentuee  du  conduit  qui  est  ici  fixe  au  niveau  de  I’hiatus 
diaphragmatique  et  la  stenose  est  plus  ou  moins  intense. 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter  demontrent 
quels  services  peuvent  rendre  en  pareil  cas  les  rayons  X,  en 
dehors  de  nos  nouvelles  methodes  endoscopiques.  Je  voulais 
surtout  attirer  votre  attention  sur  ce  point.  De  nos  jours  les 
malades  se  plaignant  de  dysphagie  ont  tendance  a  aller  trouver 
spontanement  un  specialiste  et  peut-etre  la  cause  de  dysphagie 
que  je  vous  signale  aujourd’hui  n’est-elle  pas  si  rare  que  semble 
le  demontrer  la  rarete  des  observations  analogues  sur  cetfe 
afFection.  II  est  a  souhaiter  en  tout  cas,  qu’au  cours  des  necrop¬ 
sies  futures  pour  eventration  diaphragmatique,  le  conduit  oeso- 
phagien  soit  examine  avec  une  scrupuleuse  attention,  contrai- 
rement  a  ce  qui  a  ete  fait  jusqu’a  ce  jour. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N”  2,  1913. 
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V 

QUELQUES  REFLEXIONS  SUR  LA  THYROTOMIE 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Cette  intervention,  aujourd’hui  facile  et  benigne,  grace  aux 
perfectionnements  apportes,  et  a  la  precision  de  ces  indications, 
a  ete  dans  les  premiers  temps  executee  avec  une  frequence  bla-» 
mable,  sans  tenir  compte  du  siege  et  de  I’etendue  des  lesions. 
La  mortalite  operatoire  et  les  resultats  curatifs  furent  si  mauvais 
que  cette  intervention  tomba  en  discredit. 

Butlin  et  Semon,  en  1890,  delimiterent  avec  precision  ces 
indications  et  perfectionnerent  la  technique,  laquelle  a  souffert 
encore  dernierement  quelques  autres  perfectionnements  dont 
nous  allons  nous  entretenir,  a  propos  de  quatre  cas  operes  par 
nous. 

II  y  a  vingt  ans  (et  j’etais  de  ceux  qui  agissaient  de  la  sorte), 
tout'e  thyrotomie  etait  precedee  d’une  tracheotomie.  Cette  ope¬ 
ration  preliminaire  etait  pratiquee  15  ou  20  jours  avant  I’ouver- 
ture  du  larynx. 

Gluck,  de  Berlin,  sectionne  d’un  coup,  de  bas  en  bant,  le 
larynx  et  la  trachee,  en  ne  laissant  la  canule  que  24  heures.  En 
agissant  ainsi  I’intervention  est  plus  serieuse  que  la  simple  thy¬ 
rotomie  sans  crico-tracheotomie,  et  la  cicatrisation  est  bien  plus 
tardive.  En  outre,  le  malade  pent  faire  des  complications  broncho- 
pulmonaires,  comme  il  m’advint  dans  le  cas  suivant. 

Observation  I.  —  Nicolas  D...,  59  ans.  Bronchite  chronique.  Gen- 
cives  et  dents  malades.  Neoplasme  (epitheliome)  de  la  corde  vocale 
gauche  n’atteignant  pas  la  region  arythdnoidienne,  Tangle  thyro'l- 
dien,  ni  le  ventricule.  La  corde  est  mobile.  Pas  de  ganglions. 

Operation .  —  Morphine  et  sparteine.  Chloroforme. 

Incision  deThyoide  an  jugulum.  En  suivant  la  technique  de  Gluck, 
je  sectionne  tousles  tissus  jusqu’au  cartilage,  sansddnudation,  ni  dis¬ 
section  de  la  peau,  les  aponevroses  et  le  perichondre,  chose  inutile 
et  dangereuse. 

L’islhme  thyroidien  est  pousse  en  bas  et  je  sectionne  les  trois  pre¬ 
miers  anneaux  pour  placer  la  canule  tracheale. 

Position  de  Rose-Trendelenburg.  Section  du  thj'roi'de  eT  du  cri- 
coide  de  haut  en  bas.  Cocainisation  du  larynx,  apres  ecartement  des 
lames  thyro'idiennes. 

Incision  verticale  de  Textremite  posterieure  de  la  bande  ventricu- 
laire  gauche  k  1  cm.  en  dessous  de  Textremite  posterieure  de  la 
corde  vocale  sousjacente.  De  cette  incision  partent  deux  autres  hori- 
zontales  jusqu’k  I’angle  thyroidien. 

Dissection  du  lambeau  quadrangulaire  en  tachant  de  ne  pas  inte- 
resser  Tarticulation  arythenoidienne.  Hemorragie  legere.  Tamponne- 
ment  de  Mickulicz,  Suture  de  la  peau. 
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Le  tampon  et  la  canule  sont  enleves  le  jour  suivant,  apres  suture 
par  plans.  La  deglutition  spontanee  parait  bonne.  Le  malade  se 
leve  le  troisieme  jour.  Alimentation  liquide. 

La  cinquieme  jour  la  temperature  monte  k  38“  6,  et  ilsort  quelques 
gouttes  de  lait  parlaplaie.  Abondantes  mucosites  sanguinolentes 
par  la  bouche.  Les  points  de  suture  ont  coupe  les  tissus  de  couleur 
grisktre.  Eau  oxygenee  ;  teinture  d’iode.  Bronchite  septique  du  cote 
droit. 

Le  dixieme  jour,  crachats  muco-purulents  ;  plaie  atone,  entouree 
de  forte  rougeur  de  la  peau.  Temperature  38“  2  et  38“  9  le  soir. 

Le  quinzieme  jour  la  plaie  continue  a  suppurer  abondamment,  cons- 
tamment  infectee  par  les  mucosites  tracheo-bronchiales.  On  remet 
la  canule  tracheale .  Le  malade  succombe  le  vingtieme  jour  aux  pro- 
gres  de  la  bronchite. 

Ce  cas  met  en  evidence  que  la  section  du  thyroi’de,  du  cri- 
colde  et  de  la  trachee  cree  une  large  blessure,  qui  expose  par  sa 
communication  avec  les  voies  aeriennes,  a  I’infection  et  a  la  bron¬ 
chite  grave,  surtout  chez  les  bronchitiques  peu  soigneux  de  leur 
cavite  buccale.  La  deglutition,  apres  la  thyrotomie,  doit,  en  outre, 
etre  surveillee. 

II  ressort  aussi  de  cette  observation,  que  I’execution  prealable 
de  la  tracheotomie,  avec  canule  a  demeure  pendant  quelques 
semaines  sans  section  du  cricoide,  comme  on  le  faisait  avant, 
afin  de  drainer  les  secretions,  diminuer  I’etendue  de  la  plaie  et 
mettre  le  larynx  au  repos,  etait  preferable. 

Pas  n’est  besoin  de  sectionner  d’un  coup  le  larynx  et  la  tra- 
cliee  pour  extirper  un  neoplasme  du  larynx.  Gette  fapon  d’agir 
suivie  par  les  operateurs  qui  utilisent  uniquement  la  lumiere 
zenithale,  comme  Gluck,  ne  doit,  a  mon  avis,  6tre  acceplee  que 
dans  quelques  cas  rares.  La  plupart  du  temps,  meme  chez  les 
malades  a  gros  cou  et  a  larynx  peu  saillant,  il  suffit  de  section¬ 
ner  le  cartilage  thyroide,  sans  interesser  le  cricoide  a  condition 
dese  servir  du  miroir  frontal,  qui  proportionne  une  visionadmi- 
rable  de  I’interieur  du  larynx,  malgre  un  ecartement  tres  modere 
des  lames  du  thyroide.  En  outre,  cet  ecartement  s’obtient  plus 
commodement  qu’avec  les  crochets  mousses,  en  utilisant  le  dila- 
tateur  de  Wagener  qui  economise  un  aide,  comme  je  viens  de  le 
faire  sur  troisautres  operes. 

Gluck,  partisan  de  la  lumiere  zenithale,  croit  que  la  simple  sec¬ 
tion  du  thyroide  est  completement  insuffisante;  avec  elle  (et  sans 
le  miroir  de  Clar)  on  voit  reellement  assez  mal  I’interieur  du 
larynx.  Les  grands  chirurgiens  habitues  aux  larges  debridements 
pour  se  donner  du  jour,  ouvrent  aussi  le  larynx  et  la  trachee, 
ce  qui  cause  apres  les  inconvenients  dont  nous  venons  de  par- 
ler. 
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La  laryngo-fissure  avec  section  simultanee  de  la  trachee,  dans 
les  cas  de  cancer  d’une  corde  vocale  est  par  consequent  une 
methode  excessive  ;  nous  devons,  au  possible,  limiter  le  trauma- 
tisme. 

Je  crois  preferable  I’execution  de  la  thyrotomie  sans  tracheo- 
tomie  et  sans  section  du  cricoi'de,  car  malgre  que  les  mucosites 
infectent  toujours  plus  ou  moins  la  fissure  thyroidienne,  cette 
infection  occasionne  une  suppuration  moins  serieuse  et  prolon- 
gee.  Malgre  le  peu  d'espace  I’oto-rhino-laryngologiste  ne  doit 
pas  en  etre  gene,  car  il  est  habitue  a  operer  sur  le  fond  etroit 
des  cavites  de  I’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe.  Si  le  malade 
est  dyspneique,  ce  qui  est  tres  rare,  on  executera  au  prealable 
I’intercrico-thyrotomie  avec  mon  precede,  en  plagant  une  de 
mes  canules. 

Dans  les  cas  suivants  £agis  d’apres  les  opinions  que  je  viens 
d’exprimer. 

Obs.  II.  —  Joseph  P...,  49  ans  ;  tisserand.  Enroue  depuis  9  mois. 
Fumeur  et  buveur.  Bronchite  ancienne  pas  trop  accentuee. 

Tumeur  papillomateuse  sur  la  corde  vocale  droite  n’atteignant 
pas  les  extremites  et  n’empechant  pas  ses  njouvements.  Le  D''  Cal- 
leja  dit  qu’il  s’agit  d’un  ^pilhiliome  recouverl  de  tissu  papilloina- 

Opiralion.  —  Morphine  et  sparteine.  Anesthesic  locale  a  la  novo- 
caine  au  centieme  avec  un  peu  d’adrenaline.  Teinture  d’iode.  Inci¬ 
sion  de  I’hyo’ide  au  premier  anneau.  Section  de  la  membrane  thyro- 
hyoidienne  et  du  cartilage  thyroide  de  haut  en  has.  Les  lames  thyro'i- 
diennes  sont  maintenues  ecartees  par  le  dilatateur  de  Wagener* 
liclairage  au  miroir  de  Clar.  Cocaine  au  15  %  dans  le  larynx. 

Position  de  Rose-Trendelenburg.  On  extirpe  la  corde  vocale,  une 
portion  de  la  bande  ventriculaire  et  une  languette  de  muqueusejus- 
qu’au  squelette.  Cette  dissection  est  assez  laborieuse.  Hemorragie 
Idgere. 

Suture  au  catgut  sur  le  perichondre  et  les  muscles.  Suture  de  la 
peau  au  crin  de  Florence.  Pas  de  canule. 

Le  quatrieme  jour  suppuration  de  la  plaie  avec  abces  de  Tangle 
inferieur.  On  fait  sauter  les  points  de  suture.  Les  secousses  de  la 
toux  font  ecarter  les  lames  du  thyroide  et  permettent  le  passage  de 
qudlques  mucosites.  En  surveillant  |la  plaie  on  note  que,  quelque- 
fois,  des  gouttes  de  lait  tombent  dans  le  larynx  au  moment  de  la 
deglutition,  ce  qui  est  cause  de  toux. 

Les  jours  suivants,  Texpectoration  muco-purulente  augmente, 
finissant  par  se  tarir  apres  cicatrisation,  ce  qui  n’advient  qu’au  bout 
d’un  mois.  Au  laryngoscope  on  apergoit  a  la  place  de  la  corde  vocale 
un  peu  de  tissu  embryonnaire. 

Plus  d’un  mois  apres  point  de  reproduction.  Persistance  de  la 
bronchite. 
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Chez  ce  malade  on  ne  put  de  la  meme  facon  eviter  I’infectioa 
de  la  plaie,  depuis  les  voles  aeriennes,  d’autant  plus  quece 
malade  etait  aussi  un  bronchitique,  mais  la  suppuration  n’eut 
pas  de  consequences  desagreables  comme  dans  notre  premier 
cas.  II  y  eut  aussi  chute,  dans  le  conduit  aerien,  de  minimes 
quantites  de  lait,  par  imparfaite  fermeture  du  larynx  les  pre¬ 
miers  jours  au  moment  de  la  deglutition,  ce  qui  fut  cause  de 
I’exaltation  de  la  bronchite  sans  que  celle-ci  fut  tres  septique 
comme  dans  notre  premier  cas.  Cette  bronchite  aurait  ete  pro- 
bablenient  evitee  si  j’avais  place  une  sonde  nasale,  precaution 
lenue  pour  inutile  dans  ces  cas.  La  suture  ne  fut  pas  assez  effi- 
cace  pour  maintenir  rapprochees  les  lames  du  thyroide. 

Dans  le  cas  suivant,  opere  six  mois  apres,  je  tachais  de  faire 
mieux. 

Obs.  III.  — Antonio  M...,  61  ans;  comnier^ant.  Tres  nerveux.  Pas 
fumeur.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  bronchite.  Gencives  et  dents  ass^z 
sains.  Dys  phonie  depuis  18  mois.  Corde  vocale  gauche  gonflee,  avec 
production  en  forme  de  Crete.  II  s’agit  d’un  epitheliome  (  Calleja). 

Operation.  —  Chloroforme.  Incision  classique.  Section  du  thyroide. 

Position  ddclive,  Anesthesie  locale,  en  separant  les  lames  du  thy¬ 
roide. 

Resection  de  la  corde  vocale  et  de  lamuqueuse  sous-jacente. 

Canute  Botey  n“  2  (8  mm.)  raccourcie  dans  I’espace  crico-thyroi- 
dien.  Sonde  nasale.  Suture  enchevillee  tres  profonde.  Surveillance 
pendant  24  heures  pour  le  cas  d’hemorragie. 

Suture  definitive  le  jour  suivant,  sansenlever  la  suture  enchevillee 
qui  maintient  les  lames  thyroidiennes. 

Injection,  matin  et  soir,  de  1/2  centigr.  de  morphine  pour  calmer 
la  toux,  les  premiers  jours. 

Les  points  de  suture  sont  enleves  le  neuvieme  jour  ;  la  canule  et 
la  sonde  nasale  le  sixieme. 

Pendant  la  premiere  semaine  un  peu  de  suppuration  de  la  plaie, 
par  laquelle  sort  un  peu  d’air  et  quelques  mucosites. 

Cicatrisation  au  bout  de  quinze  jours. 

Pas  de  recidive  huit  mois  apres. 

Le  resultat  obtenu  dans  ce  cas  estbien  meilleur  que  celui  des 
deux  premieres  observations.  La  suture  enchevillee  maintient 
rapprochees  les  lames  du  thyroide,  sans  fermer  neanmoins  her- 
metiquement  la  communication  avec  le  larynx,  ce  qui  fut  cause 
de  la  penetration  dans  la  plaie  de  quelques  mucosites  qui  la 
firent  suppurer  quelque  peu. 

La  sonde  nasale  rendit  le  service  d’empecher  la  penetration 
des  liquides  buccaux  dans  les  voies  aeriennes  et  la  canule  inter- 
crico-thyroidienne  deriva  le  cours  des  mucosites  en  empechant 
I’infection  de  la  plaie  en  meme  temps  que  pla^ant  le  larynx  au 
repos,  condition  favorable  a  la  guerison. 
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Recemment  j’ai  opere  un  malade  sur  lequel  j’ai  obtenu  un 
resultat  excellent,  en  traversant  les  lames  thyroidiennes  par  la 
suture  enchevillee,  ce  qui  maintint  ces  lames  exactement  rap 
prochees. 

Obs.  III.  —  Pedro  C...,  35  ans  ;  agriculteur.  Robuste,  sans  antd- 
cedenls  pathologiques.  Enroue  depuisun  an. 

Corde  vocale  gauche  et  ventricule  un  peu  saillant  k  cause  d’une 
proliferation  polypoidienne  assez  volumineuse.  II  s’agit  d’un  sar- 
come  a  cellules  fusiformes. 

Operation.  —  Thyrotomie  sous  anesthesia  locale.  Extirpation  de  la 
corde  vocale  et  d’une  portion  etendue  de  muqueuse  et  du  cartilage 
arytheno'ide.  Sonde  nasale  et  canule  k  I’extremite  inferieure  de  la 
plaie. 

Modification  de  la  suture  enchevillde  en  perforant,  k  5  k  6  mm.  du 
bord  du  cartilage  thyro'ide  sectionne,  pour  y  passer  le  double  fil. 
Le  lendemain  suture  definitive  sans  enlever  la  suture  enchevillde 
qui  agit  admirablement.  Morphine  pour  6 viter  la  toux.  On  enleve  la 
sonde  et  la  canule  le  cinquieme  jour.  Presque  pas  de  suppuration. 
Guerison  au  bout  de  12  jours. 

Brindel '  execute  aussi  la  thyrotomie  sans  tracheotomie  et  sans 
canule,  disant  que  s'il  se  presente  des  symptomes  d’asphyxie  il 
n’y  a  qu’a  faire  sauter  les  points  de  suture.  Nous  avons  vu  qu’en 
agissant  ainsi  il  y  a  toujours  une  assez  longue  suppuration  de  la 
plaie. 

On  sait  depuis  longtemps,  d’ailleurs,  que  les  plaies  de  thyro¬ 
tomie  guerissent  plus  facilement  quand  on  ouvre  la  trachee  en  y 
placant  une  canule  qui  derive  les  mucosites  infectantes  qui 
retardent  la  cicatrisation  et  exposent  a  la  bronchite  septique  ; 
sans  la  canule  les  mucosites  en  passant  de  la  trachee  a  la  bouche 
salissent  forcement  la  plaie. 

Je  juge  done  preferable  le  placement  d’une  petite  canule  a 
travers  I'espace  crico-thyroidien  immediatement  apres  la  thyro¬ 
tomie  sans  tracheotomie,  pendant  le  premier  septennaire,  pour 
eviter  I’asphyxie  et  assurer  la  soudure  des  lames  thyroidiennes. 

Quant  au  danger  d’hemorragie  apres  la  thyrotomie,  Gluck 
tamponne  le  larynx  immediatement  apres  I’operation,  comme 
nous  le  fimes  dans  notre  premier  cas.  Le  plus  grand  nombre 
considere  cette  precaution  innecessaire.  Si  Ton  tamponne  la  plaie 
suppure  et  le  larynx  dilate  par  le  tampon  se  ferme  apres  impar- 
faitement  au  moment  de  la  deglutition,  exposant  Fopere  a  la 
broncho-peumonie  par  aspiration.  La  surveillance  pendant  les 
24  heures  qui  suivent  Foperation  suffit  dans  ces  cas. 

1.  Les  phases  de  la  thyrotomie  {Revue  de  Moure,  3  mai  1913). 
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A  notre  avis,  les  indications  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer 
du  larynx  doivent  etre  plus  limitees  que  Ton  ne  le  fait  generale- 
ment.  Quand  lalesiona  envahi  presque  une  moitiedu  larynx,  meme 
sans  avoir  interessele  squelette,  le  vestibule,  ni  avoir  outrepasse  la 
ligne  moyenne,  il  est  toujours  trop  tard,  malgre  I’absence  de 
ganglions,  pour  la  simple  thyrotomie  avec  enlevement  des  par¬ 
ties  molles.  Semon,  ennemi  de  I’extirpation  totale  du  larynx,  a 
peut-etre  contribue  a  cela  en  conseillant  la  thyrotomie  avec  resec¬ 
tion  de  petites  portions  de  cartilage  si  les  lesions  Texigent,  Je 
vois  depuis  quelque  temps  un  malade  opere  par  Semon  de  thy¬ 
rotomie,  avec  reproduction  ganglionnaire  et  sur  place,  a  quije 
vais  faire  une  laryngectomie  totale. 

Pour  qu’un  cancer  du  larynx  jjuisse  etre  consjdere  operable 
par  la  thyrotomie,  il  est  indispensable,  comme  le  pensent  Gluck 
et  Scerensen,  que  le  mal  n’interesse  que  le  bord  libre  d’unecorde 
vocal,  sans  envahir  la  region  arythenoidienne,  ni  Tangle 
yocale ;  il  faut  aussi  que  la  corde  vocale  soit  encore  mobile,  ce 
qui  signifie  que  la  lesion  est  superficielle. 

On  opere,  un  peu  partout,  des  malades  par  la  laryngofissure 
et  la  thyrotomie,  qui  ne  possedent  pas  ces  conditions,  il  en. 
resulte  de  frequents  echecs  par  reproduction,  qui  continuent  a 
discrediter  cette  excellente  operation. 

Tenant  compte  que  le  contact  des  mucosites  tracheo-bron- 
chiales  infectent  la  plaie,  principalement  chez  les  malades  de 
bronchite  etchez  les  porteurs  de  mauvaises  dents,  on  devrafaire 
soigner  leur  bouche  par  un  dentiste,  proscrire  le  tabac  et  admi- 
nistrer  les  balsamiques  et  les  calmants  afin  de  diminuer  la  toux. 

Quant  a  la  suppression  de  la  douleur,  je  crois  que  cette  ope¬ 
ration  peut  se  pratiquer  au  moyen  de  Tanesthesie  generale  chez 
les  nerveux,  au  moyen  de  Tanesthesie  locale  et  aussi  avec  Tanes¬ 
thesie  mixte,  c’est-a-dire  en  commen^ant  par  le  chloroforme  et 
en  utilisant  la  cocaine  ou  une  autre  substance,  apres  ouver- 
turedu  larynx. 

Somme  toute,  dans  les  cas  de  cancer  sur  une  corde  vocale 
mobile  on  executera  une  thyrotomie  sans  tracheotomie,  en  pla- 
pant  une  canule  intercricoi'dienne,  une  sonde  nasale  et  en  sutu- 
rant  les  lames  du  thyroi'de  par  un  point  encheville  profond  qui 
perforera  ces  lames 

Ainsi  executee  la  thyrotomie  est  une  operation  benigne,  dont 
la  plaie  se  cicatrise  rapidement,  enlaissant  le  malade  dans  des  con¬ 
ditions  presque  identiques  a  cellesdela  sante. 
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THROMBOSE  DU  SINUS  LATERAL 
AVEG  COMPTE  RENDU  DE  CINQ  CAS 

ParCullenF.  WELTY(de  SanFrancisco). 

Traduction  par  Mexier  (de  Decazeville). 

II  sera  interessant  de  noter  que  cecompte  rendu  de  cinq  cas  de 
thrombose  du  sinus  embrasse  une  serie  de  350  operations  mas- 
to'idiennes.  Ce  fait  seul  doitattirer  [’attention,  parce'quece  faible 
pourcentage  d’operes.avait  la  thrombose  du  sinus  ou  I’eut  ulte- 
rieurement.  Le  motif  en  est  qu’onne  permit  pas  aux  complica¬ 
tions  serieuses  de  se  developper  sous  le  pretexte  de  conserva¬ 
tion.  Les  cas  furent  operes  de  bonne  heureet  on  evita  les  com¬ 
plications  les  plus  graves. 

Trois  cas  de  thrombose  du  sinus  etaient  consecutifs  a  I'otite 
moyenne  aigue  suppuree,  dans  une  serie  de  125  operations  mas- 
toidiennes.  Deux  cas  etaient  dus  a  I’otite  moyenne  suppuree 
chronique  surune  serie  de  225  operations  sur  la  mastoide. 

On  pent  done  comprendre  deja  que  dans  I’otite  moyenne 
aigue  on  est  plus  expose  aux  infections  les  plus  serieuses  que 
dans  les  cas  chroniques  a  cause  de  I’innocuite  qui  s’etablit  dans 
ceux-ci . 

Onne  trouvera  pas  dans  la  litterature  un  aussi  faible  pour- 
centagedans  une  serie  d’operations  et  les  raisons  en  sont  faciles. 

Autre  facteur,  probablement  le  plus  important,  tous  les  cas 
guerirent.  La  guerisonne  fut  pas  I’cEuvre  du  retard,  enarrivant 
a  une  conclusion  fondee  sur  I’examen  bacteriologique  et  autres 
mesures  qui  ont  pris  une  place  importante  dans  le  diagnostic, 
elle  fut  I’ceuvre  d’un  jugement  chirurgical  plein  de  maturite. 

II  peut  parfois  etre  necessaire  de  mettre  a  nu  ou  d’ouvrir  le 
sinus.  Cette  intervention  chirurgicale  n’ajamais,  entremes  mains, 
etesuivied’infection  ;  tandis  queje  suis  plus  que  certain  que  le 
retard  entrainerait  pour  le  malade  des  troubles  plus  serieux. 

Cas  I.  —Homme,  73  ans,  observation  medicate recueillie  parte  O'" 
Moffltt.  Pereet  mere  morts  Ages  ;mere  morteti  70  ans  depatudisme. 
Pas  de  matadie  grave  dans  ta  famitle.  Le  matade  s’est  toujours  bien 
porte.  Ni  fievre  typhoide,  ni  pneumonie.  It  aete  sotdat  et  a  regu  un 
coup  de  sabre  sur  le  parietal  gauche.  It  a  eu  ta  malaria.  It  nie  avoir 
eu  la  syphilis.  It  y  a  cinqmois,  it  eutuneotite  aigue  suppuree  gauche 
et  depuis  it  a  toujours  de  la  ceplialee  de  ce  cote.  Parfois,  le  mal  de 
tete  est  tres  intense  ;  les  crises  surviennent  tous  les  trois  jours  et 
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augmentent  de  gravite.  II  n’a  de  la  douleur  que  de  ce  cote  de  la  tete . 
II  perd  la  memoire.  L’ouie  est  perdue  a  gauche.  Douleur  a  la  region 
occipitale  gauche  et  descendant  le  long  de  la  nuque.  Appetit  parfois 
faible,  a  cause  de  nausees.  Pas  d'envie  de  vomir.  Intestin  fonction- 
nant  bien  ;  rien  dans  les  urines.  II  a  remarqu6  une  toux  laryngienne 
due  a  des  secretions  liquides  descendues  dans  le  pharynx.  Pas  de’ 
vertiges  ;  il  a  perdu  40  livres  en  4  mois.  Sensibilite  douloureuse  sur 
la  nuque  quand  il  sent  de  la  douleur.  II  a  du  prendre  constamment 
de  la  morphine  pendant  les  deux  derniers  mois.  Ni  temperature,  ni 
frissons. 

Examen  :  sujet  pale,  amaigri ;  il  souffre  evidemment  beaucoup.  Il 
tient  la  tete  rigide.  Il  ne  peut  I’incliner  en  avant  sans  douleur.  Sensi¬ 
bilite  douloureuse  au  niveau  des  trois  premieres  vertebres.  Leger 
oedeme  un  peu  a  gauche  des  trois  premieres  vertebres  aussi  bien 
qu’en  arriere  de  la  masto'lde.  Sensibilite  tres  grande  entre  la  mas- 
to'ide  et  les  vertebres  et  la  pression  profonde  fait  percevoir  un 
oedeme  qui  parait  tenir  en  partie  au  perioste,  en  partie  aux  portions 
molles.  Le  long  du  bord  anterieur  et  du  bord  posterieur  de  la  mas- 
to'lde  il  existe  des  ganglions  allant  en  diminuant  de  haut  en  bas: 
le  plus  volumineux  qui  a  le  volume  d’un  pois  est  Idgerement  doulou¬ 
reux.  Douleur  le  long  de  la  jugulaire  gauche  ;  mais  pas  de  sensibi¬ 
lite  a  la  pression.  Pouls  dans  la  jugulaire.  Pupilles  retrecies  du  fait  de 
la  morphine  ;  elles  reagissent  a  la  lumiere  et  al’accommodation.  Pas 
de  nystagmus  ;  le  fond  de  I’oeil  n’a  pas  ete  examine.  Pas  de  sensibili¬ 
ty  du  crane.  Rien  au  facial  ni  au  trijumeau.  Pas  de  modification  des 
reflexes.  Pas  de  gonflement  des  vertebres  perceptible  par  la  bouche. 
L'examen  du  naso-pharynx  produit  I’ecoulement  d’une  quantity  con- 
sidyrable  de  pus. 

Diagnostic  probable  :  abces  extra-dural  et  sarcome  de  la  fosse 
cdrybrale  postyrieure,  nycrose  de  I’atlas  ou  affection  sinusienne. 

Examen  otologique  fait  par  moi.  Oreille  plus  ecartye  du  temporal 
que  celle  du  coty  oppose  ;  elle  est  chaude  par  rapport  a  I’autre.  Un 
peu  d’oedeme  de  la  mastoide,  mais  surtout  en  arriere  de  la 
mastoide.  Sensibility  sur  toute  la  mastoide,  mais  particulierement 
en  arriere.  Douleur  le  long  du  cou  en  descendant.  Pus  peu  abondant 
et  tres  fytide.  Il  y  a  un  bombement  marque  de  la  paroi  postyro- 
supyrieure.  Petite  perforation  du  tympan.  Weber  loealisy  a  I’oreille 
malade  ;  Schwabach  allonge  ;  parole  au  contact  a  cette  oreille. 

tb  septemhre  Y9'/2 :  opyration  radicale.  Je  commencai  I’opyration 
pour  masto'idite  aigue  ;mais  j’enfis  une  opyration  radicale  parce  que 
les  altyrations  pathologiques  ytaient  si  dtendues  que  je  crus  ne 
pouvoir  les  enlever  sans  cette  intervention.  Pus  sous  le  pyrioste.  La 
perforation  ytait  pres  du  sommet  de  la  mastoide.  En  enlevant  I’os, 
le  pus  et  les  bourgeons  pynytrerent  dans  la  cavity  mise  i  nu.  Les 
cellules  isoiyes  ytaient  largement  dytruites  et  remplacyes  par  une 
vaste  cavity.  En  curettant  les  granulations,  je  trouvai  brusquement 
davantage  de  pus  sous  forte  pression.  Apres  nouveau  curettage,  je 
pus  constater  que  ce  dernier  pus  ytait  dans  le  sinuset  sypary  du  pus 
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mastoidieii  par  du  tissu  de  granulation.  Jecurettai  I’extremite  jugu- 
laire  du  sinus  aussi  loin  que  ma  curette  put  aller  et  bourrai  de  gaze 
iodoformee.  L’autre  extremite  du  sinus  etait  bienfermeeet  le  malade 
n’ayant  pas  de  symptomes  de  pyohemie,  nous  ne  touchanies  pas  au 
caillot.  La  jugulaire  ne  fut  pas  liee  pour  la  meme  raison.  La  seule 
explication  qui  puisse  etre  donnee  de  cela,  c’estqu’ils’agissait  d’une 
affection  pneumococcique. 

Le  privat-dozent  Alexander,  de  Vienne,  a  relate,  il  ya  2  ans  envi¬ 
ron,  un  cas  analogue  et  il  dit  qu’il  a  eludie  la  litterature  a  fond  et 
n’a  pu  trouver  de  cas  semblable. 

Le  malade  guerit  sans  incident,  it  n’eut,  durant  sa  maladie,  ni  fris¬ 
son,  ni  flevre,  ni  siieurs. 

Gas  il  —  Homme,  33  ans,  machiniste,  a  eu  les  maladies  ordinaires 
de  I’enfance  ;  il  ne  se  souvient  plus  d’avoir  dte  malade.  Le  21  Jan¬ 
vier  1907,  legerement  sous  Taction  de  Talcool,  il  tomba  et  se  frappa 
la  region  posterieure  de  la  tete.  Il  dit  etre  demeure  etourdi  pendant 
quelque  temps  et  il  remarqua  un  ecoulement  de  sang  par  Toreille 
droite.  Le  lendemain,  il  observa  un  ecoulement  sereux  par  Toreille, 
teinte  de  sang  et  le  malade  n’entendait  pas  de  ce  cote  aussi  bien 
qu’avant.  AussitOtapres  le  traumatisme,  il  eut  un  frisson  etunpeude 
fievre.  Quelque  douleur  dans  Toreille  et  a  la  region  mastoidienne. 
Ces  douleurs  disparurent  graduellement  en  10  jours.  Il  revint  tra- 
vailler  quelque  temps,  quand  il  eut  derechef  de  la  douleur  et  de  la 
sensibilite  en  arriere  de  Toreille.  Il  cesse  de  travailler  3  ou  4  jours 
et  se  sent  bien  de  nouveau. 

Cette  fievre,  cette  douleur  et  cette  sensibititd  ont  persiste  sans 
cesser  pendant  les  6  dernieres  semaines.  Trois jours  apres  Taccident, 
du  pus  a  commence  a  couler  de  Toreille  et  a  continue  jusqu’ice  jour  : 
il  est  tres  fetide.  Il  y  a  toujours  eu  plus  ou  moins  de  douleur  de  ce 
c6te  de  la  tete,  plus  intense  par  moments.  Dernierement  la  douleur  a 
augmente  d’intensite  et  de  frequence.  Pendant  quelques  jours  il  a 
eu  de  la  fievre.  Pas  de  frissons,  nide  sensation  de  froid. 

Examen  de  I’oreille  :  Pas  d’oedeme  des  parties  molles  autour  de  la 
mastoide.  Pas  d’augmentation  de  temperature  a  la  peau  ;  legere  sen¬ 
sibility  sur  tout  le  temporal.  Tres  grande  sensibility  sur  le  sommet 
de  la  mastoide.  Il  y  a  un  ycoulementfytide  par  une  petite  perforation 
au-dessous  de  Textrymity  du  marteau.  Le  tympan  bombe  tellement 
que  tons  les  points  de  repere  ont  disparu.  Le  gonflement  de  la  paroi 
postyro-supyrieure  ytait  si  marquy  qu’il  contribuait  k  cacher  le  tym¬ 
pan.  T.  —  102®3  Fahrenheit.  Pouls  110.  On  juge  a  propos  d’opyrer. 

Le  lendemain  ytant  un  dimanche,  nous  n’opdrames  que  le  lundi. 
La  tempyrature  demeura  ii  pres  de  103®  F.  tout  ce  temps-la. 

Opdration  de  la  masto'idite  aigue.  Rien  de  particulier  quand  on  en- 
leve  le  pdrioste.  Apres  ablation  de  la  corticate  de  la  mastoide  on 
trouve  un  caillot  partiellementdysag'rygy  et  meld  de  pus.  Ilcommen- 
cait  en  arriere  de  la  paroi  osseuse  postdrieure  du  mdat,  s’ytendait 
horizontalement  a  travers  la  mastoide  jusqu’a  la  paroi  du  sinus  laid- 
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ral.  En  enlevant  le  caillot,  le  tissu  de  granulation  et  le  pus,  on  peul 
suivre  la  fracture  li  travers  la  paroi  osseuse  posterieure  du  meat,  elle 
traverse  la  mastoide,  fracture  et  souleve  la  partie  de  la  masto'ide 
qui  couvre  le  sinus.  Entre  le  sinus  et  I'os  fracture  il  existait  du  pus 
et  du  tissu  conjonctif  nouvellement  organise  recouvrant  une  partie 
du  sinus.  Le  sinus  fut  mis  k  nu  jusqu’a  ce  qu’il  apparul  parfaitement 
sain.  II  y  avait  de  la  pulsation  dans  le  sinus  et  il  etait  compressible. 
On  enleva  les  cellules  mastoidiennes  et  le  tissu  areolaire  ;  I’antre 
fut  largement  ouvert  et  I’operation  fut  terminee. 

La  feuille  de  temperature  montre  que  la  fievre  ne  tomba  pas 
comme  on  I’esperait.  Pansement  le  2®  jour  apres  I’operation.  Pas  de 
pus  dans  le  conduit  externe.  La  plaiemastoidienne  avait  un  excellent 
aspect. 

Le  3®  jour,  la  temperature  demeura  la  meme.  Je  decidaid’explorer 
le  sinus  le  lendemain  matin.  Quand  j’arrivai,  le  4®  jour,  la  temperature 
etait  considerablementdescendue  etle  malade  se  sentaitbien.  Moins 
d’une  demi-heure  apres  ma  visite,  il  eut  un  frisson  et  la  tempera¬ 
ture  arriva  a  104®,  comme  le  montre  la  feuille.  Cette  feuille  de  tempe¬ 
rature  fait  bien  ressortir  I’ascension  et  la  chute  de  la  temperature 
avec  les  frissons  et  la  transpiration  consecutive.  Le  5®  jour,  le  ma¬ 
lade  commenca  k  sentlr  des  douleurs  dans  le  genou  droit  qu’on  ban- 
da  et  sur  lequel  on  fit  des  applications  chaudes.  Le  lendemain,  six 
jours  apres  la  premiere  operation,  je  decidai  d’ouvrir  le  sinus.  Le 
tissu  recent  de  granulation  fut  curette  et  tout  rendu  aussi  net  que  pos¬ 
sible.  On  put  sentir  la  pulsation  dans,  le  sinus  :  en  outre,  il  etaitconi- 
pressible. 

11  n’y  eut  a  aucun  moment  de  la  douleur  le  long  de  la  jugulaire.  Le 
sinus  lateral  fut  largement  ouvert.  L’exlremite  proximale  du  sinus 
ne  saigne  pas  autant  que  la  distale.  A  tout  hasard,  je  pensai  a  une 
Ibrombose  partielle  ;  je  curettai  et  bourrai  de  gaze  iodoformee. 
L’extremile  distale  fut  tamponnee  sans  curettage.  Ligature  de  la  ju¬ 
gulaire.  L’operation  etait  terminee.  Le  lendemain  le  malade  eut  \in 
frisson  et  104°.  Le  meme  jour,  le  genou  fut  ponctionne  et  le  pus  con- 
tenait  du  streptocoque  en  culture  pure.  On  ouvrit  le  genou  large¬ 
ment  ce  jour-la  ;  il  y  avait  une  quantite  considerable  de  pus  sangui- 
nolent.  La  feuille  de  temperature  montre  la  chute  marquee  qui  suivit 
I’opdration.  On  note  une  autre  ascension  thermique  2  jours  apres 
I’operation  du  genou.  Je  I’attribue  a  ce  que  la  plaie  masto'idienne 
n’avait  pas  ete  pansee  depuis  3  jours.  La  feuille  de  temperature 
montre  aussi  une  chute  graduelle  apres  le  pansement. 

Le  D®  Alvarez  s’est  occupd  de  la  bacteriologie  de  ce  cas  ;  void  les 
donndesfournies  parlui. 

Arneth  et  d’autres  auteurs  ont  recemment  etudie  les  neutrophiles 
h  noyaux  polymorphes  et  vu  que  le  nombre  des  noyaux  varie  consi- 
derablement  dansdiverses  circonstanceset  dans differentes maladies. 
Ily  a  cinq  classes  de  cellules  :  avec  1,  2,  3,  4  et  S  noyaux  respective- 
ment;  le  pourcentage  des  classes  et  le  nombre  moyen  des  noyaux 
d’une  cellule  vai-ient.  Normalement,  le  cbiffre  s’dcarte  peu  des 
nombres  suivants  : 
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I 

S 


II 


III  IV  V 
41  17  2 


Isombre  moyen  par  cellule  :  2,76. 

On  suppose  que  les  neutrophiles  a  noyaux  polymorphes  se  deve- 
loppent  d’une  petite  cellule  avec  un  noyau  ovale  unique  .On  en  trouve 
normalement  un  petit  nombre  dans  le  sang.  Plus  la  cellule  est 
ancienne,  plus  elle  a,  sans  doute,  de  noyaux  et  on  croit  que  les  cel¬ 
lules  les  plus  anciennes  sent  les  plus  actives  pour  la  phagocytose. 
Si  cela  est  vrai,  un  grand  pourcentage  de  cellules  polynucleees  don- 
nerait  un  pronostic  favorable  et  le  sujet  serait  plus  resistant  aux 
infections.  Ceci  parait  cliniquement  demontre  ;  rnais  il  y  a  encore 
d’immenses  recherches  a  faire.  Un  pronostic  defavorable  aurait  pu 
etre  donne  dans  mon  cas  avec  le  pus  et  les  streptocoques  dans  le 
genou  ;  mais  la  numeration  differentielle  des  neutrophiles  donne  le 
pourcentage  suivant  ; 


I  II  III  IV  V 

4  24  30  23  13 


Nombre  moyen  ;  3,19. 

Comme  la  moyenne  depasse  rarement  3,  le  pronostic  etait  bon  en 
raison  de  cette  numeration.  La  suite  le  prouva.  II  est  probable  que 
les  streptocoques  en  circulation  furent  rapidement  detruits. 

Gas  III.  —  Homme  32  ans. 

Ecoulement  de  I’oreille  gauche  depuis  I’enfance.  II  a  eu  de  la  dou- 
leur  derriere  I’oreille  tres  souvent,  mais  jamais  aussi  fortement  que 
maintenant.  La  douleur  a  debate  il  y  a  3  jours  environ  et  a  augments 
de  jour  en  jour.  Avec  chaque  crise  de  douleur,  il  y  a  plus  ou  moins 
de  vertige ;  il  a  eu  tellement  de  vertige  a  la  derniere  crise  qu’il  est 
parfois  oblige  de  se  coucher. 

Il  y  a  3  jours,  frisson  intense  et  transpiration  abondante  apres  le 
frisson ;  deuxieme  frisson  le  meme  jour.  Sur  le  conseil  de  son 
medecin,  il  a  pris  de  fortes  doses  de  quinine ;  le  lendemain,  il  va 
beaucoup  mieux  ;  peude  douleur,  pas  de  vertiges.  Le  surlendemain, 
soil  troisieme  jour  de  cette  crise,  nouveau  frisson,  fievre  et  sueurs. 
On  I’opera  tard  dans  la  soirde. 

Constatations  opiratoires  :  Masto'ide  vaste  pneumatisee.  Les 
grandes  cellules  isolees  ont  ete  detruites  ;  le  sommet  de  I’apophyse 
perfore.  La  dure-mere  de  la  fosse  posterieure  dtait  mise  a  nu  par  la 
■carie  ;  son  aspect  etait  sain.  Paroi  du  sinus  couverte  de  grosses  gra¬ 
nulations  ;  on  les  enleve  aux  ciseaux. 

Plastique  ordinaire ;  plaie  laissde  ouverte  pour  surveillance.  Le 
lendemain,  temperature:  105“  2  et  frisson  tres  intense.  Le  soirmeme, 
nous  I’anesthesions  de  nouveau,  lions  la  jugulaire  et  faisons  une 
longue  incision  dans  le  sinus.  Il  y  avait  un  caillot  bien  organise  qui 
semblait  presenter  des  zones  degdnerees  et,  en  ces  endroits,  il  exis- 
tait  du  pus  sero-sanguinolent. 
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II  fut  difficile  d’obtenir  du  sang  de  Textremite  proximale,  parce 
que  le  caillot  allait  si  profondement  et  que  ia  jugulaire  etait  liee  en 
bas,  done  le  sang  qui  venaitnepouvail  provenir  que  du  sinus  petreux 
sup6rieur.  Dans  bien  des  cas,  ce  sinus  renferme  un  thrombus.  Apres 
avoir  attendu  quelque  temps,  il  y  eut  hemorragie  abondante.  Le 
caillot  fut  immediatement  detruit  a  I’extremite  distale.  Apres  avoir 
tamponne  a  fond  les  deux  extremites,  j’examinai  avec  soin  la  partie 
du  sinus  incisee.  II  y  avait  une  z6ne  d’ulceration  de  I’etendue  d’une 
piece  de  5  cents  en  argent ;  on  en  fit  un  curettage  soigneux,  suivi 
de  tamponnement  k  la  gaze  iodoformee.  Le  tamponnement  demeura 
4  jours.  Le  lendemain,  la  temperature  revint  a  la  normale  et  resta 
telle  quelle.  Le  malade  fut  gueri  en  12  semaines  avec  une  oreille  uti- 
lisable. 

Cas  IV.—  Homme,  20  ans.  II  y  a  5  semaines,  otite  moyenne  aigue; 
douleur  plus  ou  moins  grave  ayant  dure  15  jours  ;  I’oreille  continua 
k  couler,  mais  sans  douleur  dans  la  semaine  qui  suivit.  La  derniere 
semaine  il  eut  douleur  de  ce  cote  de  la  tete  et  a  la  region  posterieure 
de  la  tete.  Il  y  a  deux  jours,  premiere  crise  de  vertige.  Aujourd’bui, 
plus  ou  moins  de  vertige  toute  la  journ6e.  N’a  remarque  ni  frisson 
ni  fievre . 

Examen  :  Le  sujet  a  I’air  d’etre  en  etat  septique.  Pas  de  fievre  ; 
legere  paralysie  faciale.  Pupilles  reagissant  k  la  lumiere  et  k  I’accom- 
modation.  Nystagmus  spontane  vers  le  c6t6  oppose.  Douleur  lorsde 
la  pression  superficielle  de  ce  cote  de  la  tete  et  davantage  avec  le 
sommet  etl’arriere.  Meat  presque  ferme  par  le  gonflement;  ecoule- 
ment  fetide,  de  mauvaise  nature  ;  granulations  saignantes  ;  rien  au 
labyrinthe. 

Constatations  opiratoires  :  Mastoide  grande,  pneumatisee,  toute 
effondree.  Sinus  mis  k  nu  par  la  carie,  baignant  dans  le  pus.  Plaque 
de  couleur  sombre  de  la  dimension  d’une  piece  de  5  cents  en 
argent.  On  fait  une  incision  dans  le  sinus  en  cet  endroit  et  on  enleve 
un  volumineux  caillot;  je  ne  trouvai  d’hemorragie  qu’apres  avoir' 
curette  k  quelque  distance  de  chaque  extrdmite.  Les  deux  extremi¬ 
tes  furent  bourrees  de  gaze  iodoformee.  Guerison  sans  incident. 

Cas  V.  —  Homme,  22  ans.  Otorrhee  depuis  I’enfance.  Il  y  a  deux 
ans,  il  commen?a  k  avoir  des  crises  qu’on  compare  au  petit  mal ; 
elles  continuerent  en  s’aggravant  jusqu’k  il  y  a  8  semaines,  epoque 
oil  il  se  developpa  du  grand  mal.  Pendant  les  8  dernieres  semaines, 
il  a  eu  de  ces  attaques  ;  souvent,  il  perd  connaissance  et  est  oblige 
de  garderle  lit  12  a  24  heures. 

Examen  :  Ecoulement  fetide  ;  masses  epidermiques  sortant  par 
une  perforation  plutot  large  de  la  paroi  de  I’attique  ;  nystagmus  vers 
le  cote  oppose.  Rien  au  labyrinthe  ;  hyperesthesie  kla  reaction  calo- 

Nous  concluons  que  les  attaques  en  question  n’ont  ete  au  debut 
que  de  Idgeres  crises  de  vertige  ayant  augmente  avec  les  progres 
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de  la  carle  et  produisant  les  crises  vertigineuses  intenses  dans  les- 
quelles  le  sujet  perd  connaissance.  Quand  on  introduit  del’eau  froide 
dans  son  oreille,  il  a  une  reaction  intense.  Je  lui  demandai  alors  si 
elle  resseinblait  aces  crises  ;  il  me  dit  que  les  crises  etaient  bien  plus 
fortes . 

Nous  en  deduisons  qu’il  a  une  listule  du  canal  semi-circulaire 
horizontal.  11  n’y  avait  pas  de  signe  de  la  flstule. 

Constatations  op4ratoires  :  Sinus  mis  a  nu  des  le  premier  coup  de 
ciseau ;  la  paroi  de  I'antre  recouvrant  la  dure-mere,  I’attique  sont 
largement  detruits  par  la  carie  ;  de  sorte  que  la  dure-mere,  toute  la 
paroi  cerebrale  moyenne  et  posterieure,  tout  le  sinus  etaient  a  nu. 
Pasde  fistule  du  canal  horizontal,  mais  la  carie  s’etend  profondement 
dans  la  portion  petreuse  de  I’os.  Greffes  appliquees  seulement  sur 
les  surfaces  osseuses  et  suture  de  la  plaie  de  la  fagon  ordinaire. 

Le  lendemain  de  I’operation,  un  peu  de  temperature  ;  le  surlende- 
main,  plus  encore  ;  lequatrieme  jourapres  I’interventionT.  =  103"4; 
nous  pensons  que  le  changement  de  pansement  la  fera  baisser ; 
5'  jour  T.  =  103“  2  et  un  frisson  ;  le  6“  jour  T.  =  104“  2. 

Le  lendemain,  incision  du  sinus  lateral  qui  indique  un  petit  caillot 
parietal.  Pas  de  ligature  de  la  jugulaire  parce  que  le  caillot  etait 
petit  etlimite  a  une  face  circonscrite  du  sinus.  Le  maladen’a  plus  eu 
de  flevre  depuiset  a  gueri  sans  incident. 

Dans  cette  serie  de  cinq  cas,  nous  voyons  que  deux  sont  le 
resultat  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  et  trois,  le 
resultat  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue. 

Ce  qui,  naturellement,  attire  I'attention,  c’est  que  ces  cas 
furent  negliges,  ou  tout  aumoins  on  les  laissa  progresser  jusqu’a 
I’apparition  des  symptomes  les  plus  serieux.  Si  I’un  d’eux  ou 
tous  avaient  ete  operes  quand  il  I’eut  fallu,  aucun  n’aurait  eu  ces 
graves  complications. 

Dans  le  cas  avec  embolie  au  genou,  cette  complication  fut 
due  au  retard  operatoire.  Get  homme  eut  ete  debarrasse  de  sa 
temperature  en  48  heures.  Le  temps  de  I’operation  fut  fixe  deux 
fois,  mais  on  la  retarda  parce  que  le  malade  paraissait  aller  tres 
bien. 

On  finit  par  I’operer-;  quelques  jours  apres,  thrombus  au 
genou.  On  ponctionne  et  on  incise  ;  it  reste  un  peu  de  raideur. 
La  temperature  persiste  trois  semaines  environ,  baissant  tous 
les  jours  d’une  fraction  de  degre.  La  cause  fiit  encore  le  retard. 
Sous  le  pretexte  de  chirurgie  conservatrice  de  I’oreille,  la  vie  de 
cet  homme  fut  presque  sacrifiee.  Ce  fut  mon  premier  cas.  Je 
suis  sur  que  je  ne  serais  pas  aussi  hesitant  une  autre  fois. 

Le  troisieme  cas  montre  un  bon  jugement  pour  I’operation. 
La  seule  faute  fut  que  le  sinus  aurait  du  etre  mis  a  nu  et  s’il 
n’avait  pas  eu  mauvais  aspect,  etre  incise. 
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Le  premier  et  le  quatrieme  cas  sent  tres  semblables,  en  ce 
«ens  qu’ils  n’eurent  dans  leur  maladieni  fievre,  ni  frissons.  Dans 
le  premier,  le  sinus  communiquait  avec  la  mastoide,  remplie  de 
pus  liquide  sous  forte  pression.  Les  deux  extremites  du  sinus 
furent  bien  fermees  et  le  malade  n’ayant  pas  de  processus  sep- 
tique,  toute  autre  intervention  fut  inutile. 

Dans  le  quatrieme  cas,  le  sinus  etait  de  couleur  sombre  sur 
une  etendue  egale  a  une  piece  de  5  cents  en  arg-ent.  Le  sinus 
incise,  renfermait  un  caillot.  Pour  la  meme  raison  que  dans  le 
cas  precedent,  je  ne  liai  pas  la  jugulaire. 

II  y  a  trois  ans,  Ruttin,  de  Vienne,  etudia  la  litterature  pour 
trouverdes  cas  de  ce  genre  et  n’en  decouvritque  sept;  mes  deux 
cas  n’y  etaient  pas  compris.  D’apres  les  cas  relates,  il  faut  con- 
clure  que  e’est  une  condition  rare.  Cependant,  je  suis  d’avis  que 
beaucoup  ne  sont  pas  reconnus.  Cette  affirmation  est  corrobo- 
ree  par  un  ancien  coroner  de  San  Francisco  qui  a  trouve  de  la 
thrombose  du  sinus  chez  des  sujets  morts  d’autres  affections. 
Aucun  otologiste  experimente  n’aurait  agi  autrement  que  je  I’ai 
fait,  en  croyant  a  la  verite  de  ce  que  je  dis.  Plusieurs  eussent 
lie  la  jugulaire  dans  tous  les  cas.  Pour  ce  motif,  j’ai  repete  ici 
ces  cas  avec  plus  ou  moins  de  details  pour  montrer  pourquoi 
■cette  intervention  est  entierement  injustitiee. 

Le  cinqieme  cas  est  extraordinaire,  comme  le  montre  la  feuille 
des  temperatures.  Ce  n’est  que  la  veille  de  I’operation  que  je 
conclus  a  une  thrombose  du  sinus.  Les  temperatures  faisaient 
penser  aunemeningite.  Le  sujet  avaiten  outre  autour  de  I’oreille 
un  oedeme  considerable  rappelant  beaucoup  I’erysipele  ;  de  plus, 
la  temperature  concorda  avec  I’erysipele  jusqu'au  moment  du 
frisson  et  de  la  remission.  On  a  vu  plus  haut  les  constatations. 

Les  conclusions  pour  ce  cas  sont  :  je  crois  qu’il  y  eut  un  trau- 
matisme  chirurgical  de  la  paroi  durale  recouvrant  le  sinus  lors 
de  I’operation;  I’infection  se  produisit  par  ce  traumatisme.  Ceci 
■concorderait  avec  la  temperature  :  infection  progressive  avec 
ascension  thermique  quotidienne.  Dans  une  operation  labyrin- 
thique,  j’ouvris  le  sinus  par  accident,  mais  sans  suite  facheuse. 
Dans  trois  cas,  j’ai  ouvert  le  sinus  pour  diagnostic.  Dans  aucun 
je  n’eus  d’infection. 

Je  ne  liai  pas  ici  la  jugulaire,  car  je  trouvai  un  petit  caillot 
parietal,  avec  hemorragie  abondante  par  les  deux  bouts  et  I’in- 
fection  generate  etait  si  minime  que  je  pouvais  m’en  rendre 
maitre  par  d’autres  moyens.  Ceci  fut  nettement  demontre  par  la 
feuille  de  temperature. 

Je  crois  qu’il  faudrait,  dans  chaque  cas  particulier,  faire  I’im- 
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possible  pour  etablir  un  diagnostic  indubitable.  On  trouve  par- 
foisdes  cas  ou  le  retard  entrainerait  de  serieuses  complications, 
ce  que  montre  le  deiixieme  cas,  suivi  de  thrombus  au  genou 
et  de  temperature  durant  trois  semaines.  Si  j’avais-  eu  une  con¬ 
viction  plus  solide,  je  suis  certain  qu’on  eut  epargne  au  malade 
bien  des  jours  de  crainte  et  la  diminution  de  la  fonction  de  son 
genou. 

Ges  cas  etaient  si  definis,  si  precis,  si  bien  etablis  d’une 
part,  qu’une  observation  prolongee  fut  inutile.  D’autre  part,  il 
est  tres  dangereux  de  retarder  quand  le  cas  a  cette  allure.  Je  crois 
que  dans  un  nombre  donne  de  cas,  si  un  cas  est  etudie  a  fond 
bacteriologiquement,  le  diagnostic  ainsi  etabli  fera  perdre  du 
temps,  donnera  des  complications  plus  graves  et  une  mortalite 
plus  elevee  qu’en  mettant  le  sinus  a  nu  et  I’excisant  dans  les  cas 
suspects. 

,  Ceci  est  en  contradiction  avec  les  meilleures  doctrines  otolo- 
giques  actuelles.  Neanmoiris,  mon  opinion  est  basee  sur  les 
observations  relatees  qui  sonttres  convaincantes. 
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CONSIDERATIONS  RELATIVES 
AU  TRAITEMENT  GALVANOPLASTIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX 


Par  le  docteur  Louis  BAR, 

Ghirurgien  oto-rhino-laryngologiste  des  Hopitaux  de  Nice'. 

.  Deja  pour  un  cas  de  luberculose  du  larynx  ^  que  nous  avions 
consideree  comme  primitive  en  I’absence  de  tous  phenomenes 
d’auscultation  pendant  six  ans  sur  sept  que  dura  lamaladie,  nous 
avions  manifeste  notre  etonnement  d’avoir  vu  disparaitre  pendant 
de  longs  mois  et  sous  I’influence  du  traitement  galvanocaus- 
tique,  tous  signes  d’infiltration  fermee  ou  ulceree  pour  lesquels 
ce  traitement  avait  ete  applique.  Non  seulement  les  cicatrisa¬ 
tions  avaient  lieu  apres  les  applications  galvanocaustiques,  mais 
I’integrite  de  I’organe  avait  ete  recuperee  un  instant  au  point 
de  laisser  croire  pendant  de  longs  mois  a  une  guerison  absolue, 
Depuis,  I’occasion  s’etant  presentee  a  nouveau  avec  des  indica¬ 
tions  precises,  soit  pour  des  formes  v%etantes  hypertrophiques, 
soit  pour  des  ulcerations  occasionnantdeladysphagie,  nous  avons 
non  seulement  remarque  Tattenuation  notable  de  tous  ces 
signes,  mais  en  particulier  et  d’une  fagon  remarquable  ceux  de 
la  dysphagie.  Et  ceci  nous  rapporte  de  nouveau  a  notre  pre¬ 
miere  observation  dans  laquelle  il  etait  dit  que  le  malade  recla- 
mait  energiquement  d’etre  cauterise  chaque  fois  que  la  moindre 
sensation  douloureuse  dans  son  larynx  lui  faisait  supposer  une 
ulceration  nouvelle  etablie,  ou  en  formation,  ou  bien  une  atteinte 
quelconque  de  son  mal  ;  les  cauterisations  nouvelles  etaient 
toujours  suivies  d’amelioration  radicale. 

Dans  son  ensemble  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx 
a  eu  comme  toute  methode  nouvelle  des  partisans  trop  enthou- 
siastes  et  des  detracteurs  trop  sceptiques.  La  facilite,  en  effet, 
d’atteindre  cet  organe,  d’y  apporter  sinon  toujours  la  guerison, 
du  moins  le  soulagement  dans  les  cas  les  plus  favorables  a  'sug- 
gere  dans  la  therapeutique  d’une  maladies!  frequente  des  moyens 
aussi  nombreux  que  varies.  Mais  le  cote  chirurgical  n’a  eu  ici 
rationnellement  sa  raison  d’etre  que  depuis  que  les  preuves  ana- 
tomiques  et  histologiques  de  la  curabilite  spontanee  de  la  phti- 
sie  laryngee  ont  pu  etre  etablies  d’une  fa^on  positive.  Des  lors, 
parallelement  a  ces  cas  attribuables  aux  seuls  efforts  de  I’hy- 
giene  dans  lesquels  les  medications  internes  contribuaient  plus  ou 
moins,  on  vit  Krause  (1885)  demontrer  le  premier  la  cicatrisa- 

1.  Communication  au  Congres  de  la  SocicHe  beige  de  Laryngologie,  1913. 

2.  Bar,  Un  cas  de  tuberculose  primitive  du  larynx.  Ball,  de  la  Soc.  fr. 
d’oto-rhino-laryngologie,  1908. 
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lion  parlielle  d’ulcerations  tuberculeuses  laryngees,  sous  I’in- 
fluence  d’applications  locales  repetees  d’acide  lactique.  Heryng ' 
(1886)  par  le  meme  topique  et  I'application  prealable  de  la 
curette  in  loco  dolenti,  obtenait  la  cicatrisation  de  larges  ulceres 
de  meme  nature,  cicatrisation  dont  la  curabilite  definitive  restait 
prouvee  par  I’examen  microscopique  de  Virchow.  L’annee  sui- 
vante  Seifer  ^  fournissait  de  cette  curabilite  une  demonstration 
histologique,  tandis  que  des  observations  cliniques  prolongees 
permettaient  en  France,  a  Gougenheim®  (1889)  d’admettre  la 
possibilite  de  cette  heureuse  terminaison  et  d’entreprendre  avec 
menagement,  il  est  vrai,  cette  therapeutique  qui,  tantdt  san- 
glante  comme  celle  de  Heryng,  de  Moritz-Schmidt,  de  Spiess, 
tant6t  galvanocaustique,  comme  Voltolini  deja  le  premier,  en 
1871,  la  preconisait,  obtenait  alors  dans  son  ensemble  les  faveurs 
judicieusement  mesurees  de  Lermoyez  ■*  et  actuellement  son 
acquiescement  de  Collet®.  Sans  contester  le  succes  de  ces  cures, 
Moure®  cependant  (1890)  demandait  a  leur  egard  quelque  cir- 
conspection  engageant  le  medecin,  dans  une  affection  aussi 
.  generate  que  la  tuberculose  de  modifier  surtout  la  receptivite  du 
terrain  plutot  que  de  sacrifier  le  malade  pour  tuer  le  bacille. 
C’est  qu’en  effet  avec  la  methode  sanglante  les  dangers  d’he- 
morragies,  hemorragies  rebelles  sont  quelquefois  a  craindre,  et 
plus  souvent  encore  ceux  de  reinfection  et  de  generalisation  de 
la  maladie’.  Aussi  voyons-nous  Grunwald  ®  (1907)  donner  la 
preference  a  la  galvanocaustie  qu’il  designe  sous  le  nom  de  gal- 
vano-cauterisation  profonde,  methode  qui,  comme  nous  I’avons 
dit,  relevait  de  Voltolini,  et  qui,  abandonnee  a  cause  d’in- 
succes  dus  a  I’insuffisance  des  appareils  electriques  de  I’epoque, 
a  ete  reprise  ensuite  avec  des  appareils  plus  perfectionnes  et 
avec  des  resultats  plus  suivispar  Mermod®,  Benni^®,  Albrecht'*, 

1.  Heryng,  Carabilite  de  la  phtisie  laryngie.  Traduction  Schiffers, 
1888. 

2.  Seifer,  Munchen.  med.  Wochens.,  1887. 

3.  Gougenheim,  Phtisie  laryngee,  1889. 

4.  Lermoyez  cite  par  Heryng,  p.  435  :  Traite  de  Larynyoscopie  et  de 
Laryngologie  opentoire,  191 2. 

5.  Collet,  La  tuberculose  dn  larynx,  1913. 

6.  Moure,  Legons  sur  les  maladies  du  larynx,  1890,  p.  202. 

7.  Sokolowski,  Rethi  cites  par  Schech  (Rapport  sur  letraitement  chirur- 
gical  de  la  phtisie  laryngie,  1907) . 

8.  Grunwald  (1907).  Die  Therapie  der  Kehlkopftuberkulose  mit  besonde- 
rer  Beniksichtigung  auf  den  Galvanokaustichen  Tifensteit. 

9.  Mermod,  Soc.  fr.  de  Laryng.,  1904. 

10.  Benni.  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  galvknocaustie, 
Zeit.f.Ohrenh.,LXl,n'‘  2. 

11.  Albrecht,  Traitement  chirurg.  de  la  tub.  laryng.  Id. 
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Krieg\  RosenlhaP,  Siebenmann^,  Schrotter.  Depuis  les  I’esul- 
tats  les  plus  favorables  out  continue  a  se  produire  entre  les 
mains  de  laryngologistes  experimentes  et  dans  les  pays  les  plus 
varies,  ainsi  que  nous  en  recevons  la  preuve  des  communications 
faites  par  Homer  Dupuy  Hahn’’ ,  Heink  Saint-Clair  Thomp¬ 
son  Frederik  Kiel®,  Dundas  Grant  Hunten John  Done- 
lan^^,  etc.,  et  parmi  lesquelles  on  peut  remarquer  des  cas  tres 
graves,  tels  que  celui  de  Saint-Clair  Thompson,  et  plus  particu- 
lierement  encore  celui  de  Dundas  Grant  traite  avec  succes,  en 
pleine  periode  ulcerative  et  de  dysphagie.  Les  statistiques  sont 
de  plus  confirmatives  a  cet  egard  car  bien  que  meme  si  celle 
d’Escat qui  evalue  a  5"/„  la  proportion  de  tuberculose  guerie 
est  faible,  elle  n’en  indique  pas  moins  de  quels  bienfaits  est  sus¬ 
ceptible  la  methode.  Plus  importante  d’ailleurs  est  la  statistique 
des  interventions  galvanocaustiques  regulierement  instituee  et 
appliquee  pour  la  tuberculose  laryngee  dans  la  clinique  de  Bale. 
Witold  Beni*®  qui  la  dirige  nous  en  indique  le  resultat  suivant 
fort  propice,  et  dont  on  a  ecarte  du  compte  tons  les  cas  relatifs 
au  lupus.  Sur65  cas  en  elfet  de  tuberculose  laryngee,  35  etant, 
apyretiques  furent  cauterises  dohnant  11  guerisons  confirmees, 
5  recidives  et  11  morts  ;  5  cas  furent  perdusde  vue.  D'autre  part, 
sur  32  cas  avec  fievre,  qu'on  se  hasarda  a  cauteriser,  il  y  eut  un 
cas  de  guerison  confirmee,  15  morts  et  10  cas  non  controles. 
La  statistique  releve  a  une  moyenne  de  33  °jo  comme 
proportion  de  guerison  dans  les  cas  apyretiques  et  meme  de  3“/o 
dans  les  cas  avec  fievre,  justifiant  comme  on  le  voit  Tapplication 
d’une  methode  qui  judicieusement  employee  ne  presente  aucun 
danger  et  peut  donner  des  soulagements  incessants,  voire  meme 

1.  Kvieg,  Arch.  f.  Laryiiff.,  XVI,  fasc.  2. 

2.  Rosenthal,  Tuberc.  da  larynx,  traitee  par  la  galvanocaastie  et  I'air 
chaad  (Soc.  de  Laryng.de  Berlin),  1908, 

3.  Siebenmann,  Versammlnng  d.Ver.  d.Laryng.,  1903-1908. 

4.  Homer  Dupuy,  Laryngeal  tuberculosis  ;  its  treatment;  diagnosis  and 
prevention.  New-Orleans  Med.  and  Surg.  journ.,  juin  1907  et  Rev.  Hebd., 
1907, p.  441-11. 

5.  Hahn.  La  galvanocaustie  dans  la  tub.  du  lar.  {Arch.  Hal.  d'olol.y 
1909.) 

6.  Heindl,  Soc.  vien.  delaryng.,  1909. 

7.  Saint-Clair  Thompson.  Tuberculose  des  deux  apophyses  vocales, 
cure  apr6s  sept  applications  de  galvanocaut6re  (Soc.  roy.de  iHed.,  Lond., 
1909. 

8.  Friedrik  Kiel,  Med.  Klin.,  1908.  {Rev.  hebd.,  1909,  p.  407). 

9.  Dundas  Grant  (Soc.  Roy.  mid.  London,  1910). 

10.  Hunter,  Monal.  f.  Ohrenh.,  1910. 

11.  John  Donelan  {Soc.  roy.  Med.  London,  1911). 

12.  Escat. 

13.  Witold  Beni,  Zeils.  f.  Ohrenh. ,1910,  Band  LXI. 
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desguerisons  remarquables.  La  statistique  de  Srebriny,  citeepar 
Heryng  partisan  lui-meme  de  la  methode  tout  aussi  bien  que 
du  curettage,  n’est  d’ailleurs  pas  moins  rassurante,  puisque  sur 
53  cas  observes  plusieurs  annees,  32  furent  radicalement  gueris. 
Naturellement  la  forme  clinique  de  I’etat  general  du  malade  et 
d’autre  part  celle  des  lesions  locales  du  larynx  doivent  etre 
serieusement  envisagees  avant  de  decider  du  traitement  a  entre- 
prendre.  Sans  oublier  en  effet  qu’il  existe  un  parallelisme  fre¬ 
quent  entre  revolution  des  lesions  pulmonaires  et  celle  des 
lesions  laryngees,  que  si  les  premiers  sont  avances,  si  I’etat 
general  est  mauvais,  si  la  temperature  est  elevee  il  y  a  peu  de 
chance  de  guerison ;  on  ne  saurait,  meme  I’etat  general  etant 
satisfaisant,  negliger  d’envisager  la  nature  intrinseque  des  lesions 
locales.  Aussi  n’est-ce  point  sans  raison  que  Heryng,  Krause 
distinguent  au  point  de  vue  pronostic  deux  formes  de  lesions 
laryngees  :  I’une  conduisant  a  I’ulceration  et  a  des  lesions  des¬ 
tructives  ou  formes  infiltro-ulcereuses ,  I’autre  a  evolution  lente 
et  a  guerison  spontanee  possible  ou  formes  hypertrophiques  et 
auxquelles  convient  precisement  le  traitement  chirurgical.  Ce 
n’est  point  a  dire  que  dans  les  formes  infdtro-ulcereuses  le 
traitement  galvanocaustique  puisse  etre  indique,  ni  meme  que 
les  simples  ulcerations  catarrhales  resultant  des  congestions  et 
hyperemies  du  debut  ne  puissent  beneficier  de  ce  traitement 
applique  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  precision  ;  mais  ce 
qui  est  indiscutable,  c’est  que  les  precedes  chirurgicaux  etant 
seuls  capables  de  desobstruer  le  larynx  des  tissus  hyperpla- 
siques,  vegetation  ou  tumeurs  luberculeuses  qui  dans  la  forme 
hypertrophique  I'encombrent,  e'est  a  eux  qu’il  faudra  s’adresser. 
Dans  ces  cas,  la  galvanocaustie  parait  devoir  etre  la  methode 
la  plus  sure,  la  plus  facile  et  la  moins  dangereuse. 

La  distribution  anatomique  des  epitheliums  pavimenteux  et 
cylindrique  dans  le  larynx  donne  la  clef  des  regions  laryngiennes 
a  infiltrations  tuberculeuses  particulierement  susceptibles  de 
risations  galvaniques.  En  effet  excepte  les  deux  faces  de  I’epi- 
glotte  et  la  portion  mediane  ou  phonatrices  des  cordes  vocales, 
regions  recouvertes  d’epithelium  pavimenteux  sont  celles  dont 
les  ulcerations  ne  peuvent  etre  que  superficielles  ;  toutes  les 
autres  regions  :  bords  de  I’epiglotte,  region  arytenoidienne  et 
mterarytenoi'diennes,  bandes  ventriculaires,  extremites  ante- 
rieures  et  posterieures  des  cordes  vocales,  sont  recouvertes 
d’epithelium  cylindrique  qui  forme  des  couches  de  glandules 
par  les  conduits  desquels  I’infection  penetre  dans  la  couche 

1.  Heryng,  toe.  ci<.,p.  446. 
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sous-muqueuse,  en  produit  par  infiltration  I’aspect  crenele  vel- 
vetique  si  connu,  caracteristique  de  la  distension  epitheliale  de 
la  tuberculose.  En  consequence  il  sera  tout  a  fait  exceptionnel 
que  Ton  soit  oblige  de  porter  le  cautere  galvanique  sur  la  partie 
mediane  des  cordes  vocales  et  sur  les  faces  de  I’epiglotte  si 
peu  propice  a  I’infiltration,  tandis  que  I’abrasion  galvanique 
>  s’imposera  le  plus  souvent  dans  toutes  les  autres  regions  lorsque 
I’infiltration  hypertrophique  et  meme  certaines  ulcerations  en 
feront  sentir  la  necessite.  D'ailleurs  en  pareille  occurrence,  les 
obstructions  laryngiennes  hyperplasiques  ne  sont  pas  les  seules 
a  necessiter  le  secours  de  I’exerese  galvanique,  d’autres  lesions 
cedes  que  la  dysphagie  que  ;determinent  les  ulcerations  des 
formes  infiltro-ulcereuses  ou  cedes  occasionnees  par  la  gene  des 
grosses  infiltrations  atones  de  I’epiglotte  peuvent  encore  y  con- 
traindre. 

A  la  methode  des  cauterisations  etroitesetprofondes  que  Grun- 
wald  preconise  en  vue  de  conserver  la  surface  de  la  muqueuse 
tout  enentretenarit  par  ce  moyen,  autour  des  foyers  tuberculeux, 
une  atmosphere  susceptible  de  les  faire  retroceder,  il  y  a  lieu, 
croyons-nous,  de  preferer  les  cauterisations  larges  et  profondes, 
destructives,  de  Schmiegelow,  de  Mermod,  de  Srebring  et  que  Vol- 
tolini,  malgre  I’inconstance  thermique  de  ses  appareils  primitifs, 
avait  employees.  Le  larynx  extremement  tolerant  a  cet  egarden 
supporte  aisementdapplication.  «  Il  faut,  dit  Mermod,  cauteriser 
non  en  surface,  mais  en  profondeur  dans  le  but  de  detruire  au- 
tant  de  tissu  que  possible ;  la  reaction  inflammatoire  a  touj  ours  paru 
d’autantplus  forte  que  I’intervention  etait  plus  timide.  »  —  D’ac- 
cord  avec  Mermod,  contrairement  a  Gottstein  qui  reproche  aux 
cauterisations  profondes  de  provoquer  des  escharres  avec  oedeme 
reactionnel,  nous  n’avons  eprouve  aucune  surprise  jmalencon- 
treuse  de  la  part  des  cauterisations  energiques.  Naturellement 
elles  doivent  toujours  etre  proportionnees  a  la  region  qu’on 
opere,  etre  superficielles  comme  nous  I’avons  deja  dit  sur  les 
parties  medianes  des  cordes  vocales  et  surtout,  comme  le  dit 
Gouguenheim  \  dans  les  regies  si  precises  qu’il  a  donnees  a  cet 
egard,  etre  evitees  dans  la  stenose  glottique  par  rapprochement 
spasmodique  ou  paralytique  des  cordes,  sous  peine  de  faire  cou- 
rir  aux  malades  les  plus  graves  dangers. 

La  technique  de  la  galvanocaustie  pharyngee  necessite  de 
I’experience,  de  la  patience  et  un  savoir-faire  particulier  de  la 
part  du  laryngologiste  et  encore  une  grande  patience  de  la  part 

1.  Gouguenheim  el  Tissier,  Phtisie  laryngee,  p.  314. 
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du  malade.  Elle  consiste  a  faire  dans  le  larynx  une  cocainisa- 
tion  profonde  precedee  comme  le  font  Killian  etMermod,  d’une 
injection  sous-cutanee  d’un  centigi-amme  de  chlorhydrate  de 
morphine  vingt  minutes  environ  avant  de  commencer  les  attou- 
chements  a  la  cocaine  *.  On  obtient  ainsi  la  suppression  des 
reflexes  avec  des  doses  de  cocaine  tres  faibles.  L’anesthesie  une 
fois  obtenue,  on  ponctionnera  au  g-alvanocauterechaulTe  au  rouge 
blanc  les  regions  arytenoidiennes  ;  on  appliquera  sur  les  ulcera¬ 
tions  les  galvanocauteres  boutonnes,  tandis  que  les  larges  cau- 
teres  plats  seront  utilises  aux  regions  interarytenoidiennes,  avec 
bandes  ventriculaires  —  technique  operatoire  qu’on  trouvera 
relatee  toutau  long  dans  les  trades  speciaux^. 

Les  meilleurs  resultats  pourront  s’en  suivre  d’une  fapon  defi¬ 
nitive  ;  quoiqu’il  arrive  on  pourra  toujours  donner  dusoulagement 
aux  malades,  si  conformement  a  la  raison  on  a  recours  au  traite- 
ment  galvanocaustique  dans  les  cas  d’indications  precises  ;  les  cas 
sont  ceux  de : 

a)  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  ; 

b)  Infiltrations  circonscrites  du  larynx  ayant  peu  de  tendance 
a  I’ulceration  ; 

c)  Ulcerations  chroniques  sises  sur  des  inflammations  et  entou- 
rees  de  granulations  resistant  a  tout  autre  procede  de  traite- 
ment ; 

d)  Affection  unilaterale  du  larynx,  quand  I'epiglotte,  la  bande- 
lette  et  le  pli  aryepiglottique  sont  pris. 

Mais  dans  les  cas  de  : 

a)  Tuberculose  pulmonaire  tres  avancee,  compliquee  de  fievre 
et  de  cachexie  ; 

A)  Tuberculose  miliaire  du  larynx,  ou  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx; 

c)  Cachexies  diverses ; 

d)  Stenoses  tres  prononcees  du  larynx,  occasionnees  par  les 
tumefactions  inflammatoires  des  parties  affectees  ; 

e)  Malades  timores  nerveux,  irritables,  avec  etat  general  peu 
resistant,  il  n’en  est  pas  de  meme.  Pour  ces  derniers  cas,  au 
sujet  desquels  la  contre-indication  est  aussi  evidente  que 
formelle,  faire  la  moindre  tentative  d’un  tel  traitement  chirur- 
gical,  galvanocaustique  serait  une  imprudence  coupable  qui 
pourrait  donner  lieu  aux  plus  regrettables  deboires. 

1.  Mermod.  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee.  Arch. 
intern.,  1904,  p.  419. 

2.  VoirHeryng,  Mermod,  Collet,  loc.  cit. 
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SURUNE  RECIDIVE  D’UN  POLYPE  NASO-PIIARYNGIEN 
AU  BOUT  DE  15  A  20  ANS.  APHORISMES  SUR  CETTE 
AFFECTION.  MA  PETITE  STATISTIQUE  SUR  LES 

TUMEURS  DU  NASO-PHARYNX. 

Par  Victor  LANGE  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Le  cas  qui  me  fournit  I’occasion  de  cet  article  est  le  suivant : 

Madame  C.  L.  vient  me  consulter  le  23  mars  1911  et  me  dit  que 
15  a  20  ans  avant  elle  avait  ete  operee  d’un  volumineux  polype  du 
naso-pharynx,  qui  fut  enleve  par  la  bouche.  Pas  de  troubles  jusqu’k 
Pan  dernier ;  ce  n’est  que  dans  les  derniers  temps  qu’elle  souffre 
d’une  gene  de  la  respiration  nasale  ;  en  outre,  elle  sent  que  son  pha¬ 
rynx  est  rempli,  chose  tres  desagreable. 

L’examen  montre  immediatement  une  tumeur  gris-jaun&tre,  ronde, 
faisant  saillie  en  arriere  du  voile  du  palais.  L’examen  digital  revele 
que  tout  le  naso-pharynx  est  rempli  d’une  tumeur  solide  venant  de 
la  voute ;  nez  absolument  libre. 

La  tumeur  fut  saisie  en  haut  avec  une  pince  solide  et  enlevee  par 
tractions  laterales.  L’hemorragie  post-operatoire  fut  tres  moderee  ; 
les  jours  suivants,;  hemorragies  tres  frequentes  ;  elles  cesserent  le 
cinquieme  jour.  Le  9  avril  1911  I’examen  digital  montre  que  le  naso¬ 
pharynx  est  partout  libre ;  I’os  n’est  inis  a  nu  nulle  part.  Le  dernier 
examen  le  29  mai  donne  le  meme  resultat. 

Malheureusement,  la  tumeur  ne  fut  pas  mesuree  apres  I’operation. 
La  piece  conservee  dans  I’alcool  presente  aujourd’hui  23  septembre 
une  longueur  de  6  cm.  sur  une  largeur  de  4  cm.  Le  diagnostic 
clinique  de  polype  naso-pharyngien  typique  fut  confirme  apres 
I’operation. 

Ce  cas  me  parait  tres  interessant.  G’est,  en  effet,  un  polype 
naso-pharyngien  typique  qui  au  bout  de  15  a  20  ans  se  presente 
pour  la  deuxieme  fois,  chez  une  malade  assez  agee. 

J’ai  cherche  partout  dans  la  litterature  que  j’ai  pu  avoir  a  ma 
disposition,  mais  n’ai  pu  trouver  de  polype  naso-pharyngien 
vrai  reparaissant  apres  tant  d’annees  et  je  dois  considerer,  provi- 
soirement,  mon  cas  comme  unique.  On  ne  peut  le  nommer  une 
recidive ;  c’est  pourquoi,  dans  le  titre,  j’ai  souligne  le  mot  de 
recidive. 

Quand,  en  effet,  on  parle  de  recidives  de  ces  tumeurs,  c’est 
qa’il  s’agit  toujours  d’une  ablation  incomplete.  Ces  tumeurs  ne 
sont  pas  de  nature  maligne  ;  elles  sont  au  contraire  benignes  ; 
on  ne  peut  les  regarder  comme  malignes  que  lorsque,  laissees  a 
elles-memes,  elles  mettent  la  vie  du  malade  en  danger  par  les 
adherences,  les  prolongements  dans  les  cavites  voisines,  les 
hemorragies,  processus  ulcereux,  etc.  La  malignite  depend  done 
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exclusivement  de  la  croissance  de  la  tumeur;  par  suite,  celle-ci 
peut  etre  inoperable  ou  son  oblation  necessite  une  intervention 
si  considerable  que  dans  le  cas  le  plus  favorable,  il  y  a  mutila¬ 
tion  d’importantes  parties  du  crane.  Quand  on  traite  a  temps 
une  tumeur  benigne  de  ce  genre  et  qu’on  I’extirpe  radicale- 
ment,  elle  ne  recidive  pas ;  dans  le  cas  expose,  cette  affirmation 
est  corroboree  par  le  long  intervalle  entre  les  deux  tumeurs 
chez  un  malade.  Quand,  en  general,  il  survient  dans  le  meme 
endroit  de  I’organisme  une  d'euxieme  tumeur  de  meme  nature  au 
bout  de  longues  annees,  il  s’agit  d’une  tendance  neoplasique. 
Da,ns  notre  cas,  nous  avons  done  affaire  a  une  tumeur  a  une  ten¬ 
dance  a  la  neoplasie. 

Les  traites  speciaux  et  les  theses  renferment  d'ordinaire  peu 
de  chose  sur  la  frequence  des  tumeurs  du  naso-pharynx,  Cela 
depend  certainement  du  fait  que  dans  la  pratique  de  chaque 
medecin,  ces  tumeurs  ne  forment  qu'un  faible  contingent;  les 
cas  sont  done  assez  rarement  publics;  aussi  I’interet  pour  la 
question  est  perdu  ;  celle-ci  est  cependant  importante  et  est  par- 
ibis  discutee;  e’est  ce  que  montrent  les  communications  du  der¬ 
nier  congres  international  de  rhino-laryngologie  tenu  a  Berlin 
(1911). 

Le  cas  relate  ci-dessus  a  attire  a  nouveau  mon  attention  sur 
les  tumeurs  du  naso-pharynx;  e'est  pourquoi  j’ai  cherche  ces 
cas  et  me  permets  de  donner  plus  loin  une  statistique  avec 
quelques  aphorismes.  Ma  statistique  n’est  pas  considerable ; 
mais  comme  les  cas  ont  ete  observes  dans  une  clinique  privee  et 
que  la  majorite  a  ete  suivie  pendant  des  annees,  un  nombre 
meme  plus  petit  serait  egalement  interessant. 

Ce  tableau  renferme  done  17  cas  de  tumeurs;  ils  se  divisent 
en  trois  categories  :  ; 

A.  Tumeurs  benignes  :  14  cas. 

B.  Tumeurs  malignes  :  2  cas. 

C.  Tumeurs  de  diagnostic  incertain  :  1  cas. 

B.  Cas  III.  —  Je  ferai  remarquer  ici  que  le  diagnostic  histo- 
logique  fut  ;  tumeur  benigne.  Le  malade. mourut  a  I’hopital  de 
shock,  et  d’hemorragie.  Le  diagnostic  ne  fut  probablement  pas 
exact. 

G.  Ce  cas  fut  examine,  mais  pas  traite ;  il  avait  ete  opere 
cinq  fois  en  Suede  ;  Tissue  est  inconnue. 

Si  nous  eliminons  les  3  cas  des  categories  B  et  C,  nous  avons 
done  14  cas,  tons  benins.  Ils  represenlaient  le  polype  naso-pha- 
ryngien  typique  (Bensch),  c’esl-a-dire  le  fibrome. 

A.  Au  point  de  vue  sexe  les  14  cas  se  repartissent  ainsi  : 
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id. 

fosse  nasale 
gauche 

3/3  1902 

1 

14 

indeterminee 

id. 

- 

15 

22/6  1907 

43 

9  mois 

id. 

- 

16 

27/4  1909 

1 

68 

10  ans 

id. 

polypes 

17' 

22/3  1911 

66 

Ians 

id. 

- 

l.  Le  dernier  n"  du  tableau  est  le  cas  de  reeidive  apr6s  15  ou 


HBMOBnAGIE 

I’operation 

HEMORRAGIES 

Toperation 

TRA.TEMENT 

GUERISON  ET 

etat  ultcrieu] 

^  1 

la  mort 

NATURE  DE  LA 

tumeur 

fr  equentes 

moderees 

ecrasement 

inconnu 

- 

adenome 

id. 

id. 

galvano 

sans  recidive 

1909 

- 

fibrome 

id. 

fortes 

cssai  de  galva- 

I’hdpital. 

- 

s 

hdmorragie 

shock 

diagn.  hist. ; 
tumeur 

ecoulement 

faibles 

galvano  -|- 
crochet  choanal 

sans  recidive 

- 

fibrome 

id. 

fortes 

chlorure  de 

id. 

- 

id. 

frequentes 

moddrees 

id. 

- 

1 

operation 

erysipdle 

sarcome 

violentes 

profuses 

galvano 

vivait  en  1889 

- 

fibrosarc.  (?) 

ecoulement 

faibles 

galvano  par 
le  nez 

sans  recidive 
1895 

- 

fibrome 

- 

opere  5  fois 
en  Sudde ; 
toujours  vio¬ 
lentes  hemor- 
ragies. 

pas  de 
traitement 

inconnu 

- 

? 

ncant 

faible 

galvano 

sans  recidive 
1902 

- 

fibrome 

id. 

id. 

id. 

id.  1897 

- 

id. 

id. 

minime 

opdr.  a  I’hdpi- 
tal,  incision 
du  nez. 

id.  1897 

- 

id. 

id. 

id. 

galvano 

id. 

- 

id. 

id. 

ndant 

id. 

id. 

- 

id. 

id. 

id. 

pince 

inconnu 

- 

id. 

id. 

moderees 

id. 

sans  recidive 

- 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

- 

id. 

mentioniK;  au  debut. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


7  sujets  masculins  de  5,  11,  17,  26,  43,  45,  68  ans  et  7  femmes 
de  7,  14,  16,  17,  19,  23,  66  ans.  Les  deux  sexes  son!  done  repre- 
s'entes  par  le  meine  nombre  de  cas . 

L'oriffine  se  trouva  dans  tous  les  cas  dans  le  naso-pharynx, 
sur  sa  voute,  parfois  un  pen  plus  en  avant ;  en  effet,  dans 
quelques  cas,  I’exainen  digital,  fait  plus  tard,  meme  quelque 
temps  apres  I'operation,  montra  que  I’os  etait  denude  au  niveau 
du  vomer.  Dans  le  tableau,  pour  etre  plus  bref  j’ai  indique  la 
voute.  Je  crois  devoir  soutenir  qu’il  s'agit  d’une  tumeur  du  naso¬ 
pharynx.  Dans  les  cas  ou  on  Irouve  simultanement  des  masses 
neoplasiques  dans  les  fosses  nasales,  ce  furent  toujours  des  pro- 
longements  de  la  tumeur  du  naso-pharynx.  Le  cas  II  est  tres  net 
a  ce  sujet ;  le  polype  avait  envoye  par  les  choanes  deux  prolonge- 
ments  dans  le  nez;  le  tableau  clinique  ressemblait  a  deux  doigts 
passes  dans  des  doigts  de  gants;  on  pouvait,  par  la  bouche, 
entourer  au  moyen  d’un  crochet  les  prolongements,  choses  dont 
nous  tenons  compte  en  operant.  La  tumeur  fut  detruite  par  des 
galvano-cauteres  de  construction  dilTerente  :  si,  a  I’epoque,  j’eus 
opere  la  tumeur  par  la  bouche  avec  la  pince,  j’aurais  pu,  sans 
doute,  enlever  le  polype  et  ses  prolongements  d’un  seul  bloc; 
e’eut  ete  une  piece  precieuse.  Si  je  me  servis  du  thermo-cautere, 
cela  depend! t  de  di verses  circonstances.  D’abord,  a  ce  moment, 
la  methode  galvano-caustique  etait  la  principale ;  en  deuxieme 
lieu  je  n’avais  jamais  opere  a  la  pince  et  dans  mon  armoire 
bien  pourvue  d’instruments,  il  me  manquait  justement  une  pince 
appropriee  ;  en  troisieme  lieu,  last  not  least,  j’ai  une  certaine 
crainte  des  hemorragies.  Le  malade  avait  ete  en  effet  traite  assez 
longtemps  dans  un  service  de  chirurgie  de  I’hopital  municipal 
•et  avait  ete  renvoye  comme  incurable.  Lors  des  diverses  tentatives 
d’ablatiou,  il  y  avait  chaque  fois  des  hemorragies  formidables; 
en  outre,  le  malade  saignait  souvent  spontanement,  de  sorte 
qu’une  grande  prudence  etait  de  mise.  Vestigia  terrenl !  Les 
hemorragies  abondantes  pendant  la  consultation  sont  tres  desa- 
greables,  font  perdre  du  temps  et  sont  tres  emotionnantes  sur- 
tout  quand  on  n’a  pas  de  confrere  sous  la  main;  e’est  ce  qui 
m’arriva  par  exemple  pour  le  cas  III.  Je  ne  puis  ici  faire  le  diag¬ 
nostic  differentiel  par  I’examen  objectif,  j’enlevai  done  avec 
I’anse  un  fragment  de  la  tumeur  nasale  pour  I’examen  histo- 
logique,  mais  j’eus  des  hemorragies  si  terribles  que  le  jeune 
malade  etait  presque  mourant.  Plus  tard,  il  fut  opere  a  I’hopital, 
mais  il  mourut  peu  apres  ;  cause  de  la  mort  ;  hemorragie  et 
schoclc.  Le  diagnostic  fut  :  tumeur  benigne.  Mais,  comme  je  I’ai 
dit  plus  haut,  j  e  me  permettrai  d’y  ajou  ter  un  point  d’interrogation. 
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Affections  concomitanles.  Sur  les  14  cas,  il  y  eut  7  fois  des 
polypes  muqueux  vulgaires  et  2  fois  des  vegetations  adenoides. 

12  cas  sont  demeures  sans  recidive;  je  n’ai  malheureusement 
dans  mon  registre  aucune  note  sur  le  sort  des  2  autres. 

Methodes  operatoires.  Dans  9  cas  le  polype  naso-pharyngien 
fut  detruit  exclusivenient  par  galvano-caustique  ;  2  cas  furent 
operes  a  la  pince  par  la  bouche  ;  2  (n°®  1  et  9)  ne  revinrent 
pas  apres  les  premiers  essais  de  trailement;  1  cas  (n“  13)  fut 
opere  a  I’hopital  et  renvoye  gueri  (ablation  apres  incision  du 
nez).  Dans  2  cas,  les  prolongement  dans  les  fosses  nasales  furent 
detruits  par  le  chlorure  de  zinc. 

On  voit,  par  ma  petite  statistique,  que  la  majorite  des  cas 
coincida  avec  une  periode  ou  le  galvano-caustique  etait  au  pre¬ 
mier  plan  et  llorissante,  grace  surtout  a  son  champion  energique, 
Voltolini.  Elle  etait,  comme  le  montre  ma  statistique,  capable 
d’amener  la  guerison  complete.  Nous  vivions  alors  a  une  epoque 
oil  le  traitement  des  maladies  du  nez  et  du  naso-pharynx  etait 
nouveau  et  non  essaye ;  nous  etions  en  train  alors  d’apporter  des 
pierres  pour  edilier  une  partie  du  temple  de  la  medecine  et  il 
faut  savoir  sincerement  gre  aux  confreres  qui  surent  tailler  ces 
pierres  brutes.  La  lumiere  fut  projetee  dans  les  parties  obscures. 
Comme  on  le  voit,  le  developpement  de  I’humanite  se  fait  pro- 
gressivement,  par  un  pelerinage  per  aspera  ad  aslra. 

Depuis  cette  epoque,  la  specialite  a  fait  un  effort  si  formidable 
que  les  precedes  alors  en  usage  sont  passes  en  partie  au  second 
plan.  Mais,  il  sera  toujours  utile  aux  jeunes,  qui  travaillent 
d’une  autre  maniere  qu’autrefois,  de  jeter  un  coup  d’ceil  sur 
I’histoire  et  le  developpement  de  la  specialite.  Malheureusement, 
les  etudes  historiques  ne  sont  pas  en  faveur ;  le  realisme  regne 
encore  en  despote.  Un  temps  viendra,  esperons-le,  ou  I’idealisme 
si  necessaire  aux  progres  de  I’homme,  sera  remis  en  honneur. 

Ainsi  done,  le  choix  de  la  methode  operatoire  change  avec 
I’epoque;  il  s’agit  en  definitive  de  trouver  la  methode  la  meilleure 
et  la  moins  brutale. 

Comme  suite  a  cette  derniere  remarque,  je  dois  direenfin  que 
j’ai  trouve  ce  principe  defendu  dans  I’ouvrage  recent  de  Arend 
Buchholtz  sur  le  chirurgien  eminent  et  delicat  qu’etait  Ernst 
vop  Bergmann.  En  lisant  cet  ouvrage  on  a  la  meme  agreable 
sensation  que  si  on  se  plongeait  dans  la  lecture  des  Enlretiens 
de  Gothe  et  d'Eckermann.  Je  n’hesite  done  pas  a  recommander 
I  etude  approfondie  de  cet  ouvrage  a  nos  confreres,  surtout  a 
ceux  de  la  jeune  generation.  On  s’y  trouve  dans  la  meilleure 
compagnie ! 


IX 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RETRfiCISSEMENTS 
CIGATRICIELS  DE  L’(ESOPHAGE(Sut7e)‘. 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  h6pitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngoIogie  4  la  clinique  chirurgicale  de  I’llotel-Dieu. 


Statistique  personnelle  (partant  de  fin  d’annee  1903,  arretee  au 
(La  plupart  de  ces  observations  ont  paru  dans  le  n°  des  Annules  de  Laryngologie,  1910 


NOMENCLATUHE 

DATE  DUTUAITEMEXT 

ENVOYE  LE  MALADB 

ETIOLOGIE 

— 

NOMBRE 

DE  RETRECISSEMEXTS 
SIEGE,  DEGRE,  ETENDUE 

LESIONS 

CONCOMITANTES 

1)  Novembre  1904. 
Hotel-Dieu. 

Brfllure  pai 

caustique. 

Homme 
45  ans. 

2  retrecissements  :  1  4 
2'”“ ;  1  4  35""  ;  le  plus 
etroit,  le  2”,  long  de  3"". 

Grande  dilatation 
sus-jacente  au  2' 
retrecissement. 

2)  Octobre  1905. 
Service  du  P'  Til- 

Brulure  pai 

Homme 
38  ans. 

'/  retrecissement :  court 
au  1/3  inferieur  pr4s  du 
cardia,  mais  serre. 

Grande  dilatation 
sus-jacente  au  re- 
trecissemeut. 

31  Novembre  1905. 
Ilotel-Dieu.  Ser¬ 
vice  du  P'  Le 

Brulure  par 
chlorure 
de  zinc. 

Homme 
42  ans. 

2  retrecissemenls  :  1  4 
I’orifice  superieur  peu 
serre  ;  1  au  cardia  tres 
serr4,  franchissable 

seulement4fine  bougie. 

Moyenne  dilatation 
sus-jacente. 

4)  Juillet  1906.  D' 
Beurnier. 

Brulure  par 
ingestion 
de  potasse 
caustique. 

Homme 
36  ans. 

1  retrecissement  au  1/3 
superieur  4 1’union  avec 
le  1/3  moyen. 

Dilatation  du  1/3 
superieur. 

5)  Decembre  1906. 
Enfants  malades. 
P'  Kirmisson. 

Brulure  par 

caustique. 

Gar?on 
5  ans. 

/  retrecissement  tr4s 
serre  et  tr4s  long.  1/3 
inferieur  (5  4  6  »“). 

Retro-dilatationdes 
2/3  supdrieurs. 

6)  Avril  1907.  D' 
Jalaguier.  En¬ 
fants  assists. 

Brulure  par 
potasse 
caustique. 

Garfon 
12  ans. 

3  retrecissements  .'14 
I’ori^ine ;  1  4  15“"  tr4s 
serre  ;  1  au  cardia  ega- 
lement  serre  et  excen- 
trique. 

Retro-dilatation  du 
1/3  moyen. 

7)  Avril  1907.  P' 
Le  Dentu.  Hotel- 
Dieu. 

Brulure  par 
chlorure 
de  zinc. 

Femme 
32  ans. 

2  retrecissements  :  1  au 
debut  de  I’oesophage ;  1 
4  30'"  des  arcades  den- 
taires  (1/3  inferieur). 
Orifice  excentrique. 

Retro-dilatation  vo- 
lumineuse. 

Ijnvoye  par  les  D" 
Delherm  et  Che- 

Brulure  par 
potasse 
caustique. 

4  ans  1/2 

2  retrecissements  :  1  au 
debut  de  I’cesophage ;  1 
4  7'"  de  I’origine,  tr4s 
serre.  Orifice  excentr. 

Rdtro-dilatation  vo- 
lumineuse. 
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20  juillet  1912).  1®'’  groups.  —  Retrecissemenls  cicalriciels  par  brulures. 
t.  XXXV,  et  SUP  le  Traite  des  rctrucissements  cicatriciels,  Revue  de  Chirurffie,  1909.) 


SYMPTOMES 

ANCIENNETE 

ET  GRAYUTE 

FR.ANCHIS- 

TRAITEMENT 

ANTERIEUR 

GASTROSTOMIE 

TRAITEMENT 

EMPLOYE 

RESULTATS 

Dysphapie  absolue. 
Etat  general  bon 
depuis  gastrosto- 

Datant  de  8 
ans.Gastro- 
stomise.  In- 
franchiss. 

Dilatation 
simple  puis 
gastrostomie. 

Dilatation  sim¬ 
ple  endoscopi- 

Fermeture  de  la 
bouche  stomacale. 
Alimentation  nor- 

Dysphagie  com¬ 
plete.  Etat  general 

Dilate  4  de 

nombreuses 
reprises. 
Infranchis  - 
sable.  Gas- 
trostomise. 

Dilate  et  gas- 
trostomise  6 
mois  aupara- 

Dilatation,  oeso- 
phagotomie  en- 
doscopique. 

Mort  par  section 
oesophagotomique. 

Dysphagie  com¬ 
plete.  Etat  general 

Infranchis- 
sable.  Gas 
datant  de  3 

Dilate,  gastro- 
stomise  2  fois 
par  les  D"  G.- 
L.  Faure  et 
Baudot. 

Dilatation  endo- 
scopique,  oeso- 
phagotomie  in- 

Fermeture  de  la 
bouche  stomacale. 
Alimentation  nor- 

Dysphagie  incom¬ 
plete,  bougie  pas¬ 
sant  encore.  Ca- 

Gas  datant 
de  8  ans. 
Infranchis- 

Dilatation 
simple.  Gas¬ 
trostomie  par 
le  D'Beurnier. 

Dilatation  endo- 
scopique,  oeso- 
phagotomie  in- 

Alimentation  nor- 
male.  Alcoolique. 

Dysphagie  com¬ 
plete.  Dernier 

degre  de  cachexie. 

Gas  datant 
d’un  an.  In- 
franchissa- 
ble. 

Soigne  depuis 
unan.  Gastro- 
stomiseparle 
D'  Kirniisson. 

CEsophagotomie 

endoscopique. 

Mort. 

Dysphagie  par- 
tielle.  Liquides 
passent  encore. 
Tuberculose.  Std- 
nose  du  pylore. 
Cachexie. 

Gas  datant 
de  3  ans.  In- 
franchissa- 
ble. 

Dilatations  es- 
sayees. 

Dilatation  endo¬ 
scopique.  Elec¬ 
trolyse.  Ali¬ 
mentation  nor- 
raale  pendant 
2  ans,  mais  ma- 
lade  non  suivi. 

Gastrostomie  faite 
par  M.  Duval  4  Go- 
chin  en  1910.  Mort 
de  tuberculose. 

Dysphagie  com¬ 
plete.  Bon  etat  ge¬ 
neral. 

Gas  datant 
de4ans.  In- 
franchissa- 
ble. 

Gastrostomie. 

Essai  de  cathete- 

phagoscopie. 

Malade  ameiiore. 
Alimentation  nor- 
male  pendant  deux 

Cachexie.  Dyspha¬ 
gie  complete. 

Gas  datant 
de  10  mois. 
Infranchis- 

Essai  de  dilata¬ 
tions,  d’eiec- 
trolyse  line- 

Gatheterisme 
sous  oesophago- 
scopie,  oesopha- 
gotomie. 

Mort  due  4  thocy- 
namine. 
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TRAVAUX  OHIGINAUX 


NOMENCLATURE 

ENVOTE  LE  MALADE 

sr^r“r=r 

LESIONS 

^  COXCOMITANTES 

9)  Mars  1908.  D 
Grilfon. 

Brulure  par 
chlorure 
de  zinc. 

5ansl/2. 

,  /  retrecissement  :  IS”" 
de  I’origine.  Orilice  cen¬ 
tral. 

‘  Retro-dilatation 
moyenne. 

10)  Decembre  190V 
P'  Debove. 

Brulure  par 

caustique 

36  ans. 

3  relrecissements  :  1  au 
niveau  de  I’orilice  supe- 
rieur ;  1  4  O'”  plus  bas ; 
1  au  voisinage  du  car- 
dia,  le  plus  serre. 

Retro-dilatation 

moyenne. 

11)  Juin  1907.  D 
Mauclaire. 

Brulure  par 
potasse. 

G argon , 
10  ans. 

3  relrecissements  :  1  au 
niveau  du  pharynx,  tr4s 
etroit ;  1  au  niveau  du 
cardia;  1  au  1/3  infer, 
de  I’ossophage,  long. 

2  dilatations  :  1  au 
1/3  supdrieur  avec 
diverticule ;  1  au 
1/3  moyen. 

12)  Decembre  1907. 
P'  Le  Dentu. 

BrOlure  par 
potasse. 

Homme 
33  ans. 

3  relrecissements  :  1  au 
niveau  del’orifice  supe- 

1/3  m’oyen,  tr4s  serre, 
ti’es  long ;  1  au  niveau 
du  1/3  inferieur. 

Dilatation  au  1/3 
moyen. 

13)  Avril  1908.  D' 
Leo. 

Brulure  par 
potasse. 

G  argon, 
1/2.“"® 

2  rilrecissements  :  1  4 
30m .  1  jm  niveau  du 
cardia. 

Dilatation  an  1/3 
moyen  et  poche 
diverticulaire. 

14)  5  decembre  1908. 
D'  Surrel  de  Cra- 

Brfilure  par 

caustique. 

2  relrecissements  ;  1  4 
3”"’ ;  1  anneau  diaphrag- 
matique,  le  plus  serre. 

Peu  de  dilatation 
sus-jacente. 

15)  O'-  Holland.  En- 
fants-Malades. 

Brulure  par 
potasse 
caustique. 

G  argon, 
1/2.“"® 

2  relrecissements  :  1  au 
1/3  moyen ;  1  tres  ser¬ 
re  au  cardia. 

Dilatation  fusifor- 
me  sus-jacente. 

16)  Novembre  1908. 
D'  Bilhaut. 

caustique. 

Fille,  8 
ans  1/2. 

3  relrecissements  :  1  4 
3““  de  I’origine  ;  1  4  5'" 
de  I’origine  ;  1  au  car¬ 
dia,  serre,  excentrique. 

2  dilatations  ;  1  au 
1/3  superieur;  1  4 
partie  moyenne. 

17)  Octobrel907.D' : 
Setien  de  San  tan- 

Potasse 

caustique. 

3ansl/2. 

2  relrecissements  :  1  au 
1/3  moyen;  1  au  car¬ 
dia,  tres  seiTe. 

Dilatation  volumi- 
neuse  et  diverti- 
cnle  au  1/3  moyen. 
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SYMPTOMES 

etat  general 

ANGIENNETE 

GASTROSTOMIE 

TRAITEMENT 

EMPLOYE 

rAsulvavs 

Mauvais  etat  gene¬ 
ral.  Dysphagie  par- 
tielle. 

Cas  datani 
de  6  m. In- 
franchiss. 

Dilatations 

CEsophagosco- 
pie,  oesophag'o- 

Alimentation  nor- 

Bon  6tat  general 

ment  de  20  kgs. 

Cas  datant 
de  3  mois 
Infranchis- 

Pas  de  traite- 
ment  local. 

Dilatation  oeso- 
phagoscopique, 
oesophagoto- 
mie.  Electro¬ 
lyse. 

Gudrison  definitive. 
Malade  dilatd  tons 
les  ans. 

Mauvais  etat  gene¬ 
ral.  Dysphagie 
peu  prfes  complete. 

Datani  de  2 
ans.  Infran- 
chissable. 

Pharyngo- 

cheotomie. 
Dilatation 
avec  bougies. 

Dilatations  nom- 
breuses,  ceso- 
phagotomie. 
Electrolyse. 

Alimentation  nor- 
male.  Malade  se  di¬ 
late  lui-meme. 

Cachexie  tr6s  avan- 

Datant  de  2 
mois  1/2. 
Infranchis- 

C  a  t  h  e  terisme 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  nor- 
male,  mais  fre- 
quentes  dilatations 
ndeessaires. 

Dysphagie  par- 
tielle.  Amaignsse- 

Datant  de  6 
mois,diffic. 
franchis.  A 
bougie  fili- 
forme. 

Pas  de  traite- 
ment  local. 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Alimentation  nor¬ 
mal  e,  dilatation 
bougiraire  simple, 
facile. 

Alimentation  uni- 
quement  liquide. 
Amaigrissement. 

Casdatant 
de  3  mois 
franchiss.  a 
filiforme. 

ment  local. 

3  dilatations  en- 
doscopiques. 

Alimentation  nor- 
male,  dilatation  est 
continude. 

Dysphagie  aux  soli- 
des,  partielle  aux 
liquides.  Cachexie. 

Huit  mois. 
Infranchis- 
sable. 

Tentatives  in- 
fru  ctueuses 
de  catheter. 

Electrolyse  en- 
doscopique. 

Guerison  de  la  ste- 
nose  qui  reste  dil. 
ddfiniP  dep.  4  ans. 

Dysphagie  ,aux  soli- 
des.  Amaigrisse¬ 
ment. 

4  mois  1/2. 
Infranchis- 

Tentatives  de 
catheterisme. 
Rdtrecisse- 
ment  infr.  Ca¬ 
theterisme. 

Dilatation.  Elec- 

scopique. 

Mort  au  cours  des 
dilatations  ultd- 
rieures. 

I^ysphagic.  Cache- 

1  an  1/2.  In- 
franchissa- 
ble. 

Gastrostomie. 

Dilat.  par  retro 
en  dilat.  la  bou- 
che  stomacale. 

Alimentation  uor- 
male,‘  mort  d'alTec- 
lion  intercurrente. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N»  2,  1913.  26 
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NOMENCLATURE 

DATE  DU  TRAITEMEN 
NOM  DU  Df  QUI  A 

I  ETIOLOGIE 

r 

NOMBRE 

DE  RETRECISSEMENTS 
SIEGE,  PEGRE,  ETENDUI 

^  COXCOMITAXTBS  i 

18)  Juin  1907.  Soi 
gnee  dans  le  ser 
vice  duD'Tuffier 

P  ot  asse 
caustique. 

Femme, 
30  ans. 

7  retrecissement  au  ni¬ 
veau  de  I’hiatus  dia- 
phragmatique,  trds  ser¬ 
ve.  Pertuis  excentrique. 

■  Pocheau  l/3moyenl 

19)  Juillet  1908.  D 
Mignon.  de  Nice 

Potasse 

caustique 

Gargon , 
4ansl/2. 

S  ritrecissemenls  :  1 

bouche  oesophagienne ; 
1  a  O'"”  plus  bas. 

Dilatation  sus-ja- 
cente  au  2“  retre¬ 
cissement. 

20)  Octobre  1908.  D 
Couture,  de  Sois- 

Potas  se 
caustique 

Gar?on , 
5  ans. 

1  retrecissement  serrd, 
au-dessus  du  cardia. 

Dilatation  du  1/3  , 
superieur  de  I’cesor 
phage. 

21)  12  decembre 
1908.  D”  Harlouin 
et  Lefrangois,  de 
Cherbourg. 

Acide  sul- 
furiquc . 

Femme , 

2  retrecissements  :  1  S 
4“", large  :  1  au  niveau 
du  cardia,  plus  4troit. 

Poche  au  1/3  su^ 

22)  Juin  1908.  Envo- 
ye  parleD'Guibe. 

caustique . 

Homme 
36  ans. 

i  retrecissement  au  ni¬ 
veau  de  I’hiatus  dia- 
phragmatique,  serre, 
e.xcentrique. 

Poche  de  dilatation 
voliimineuse ;  1/3  ■ 
inferieur,  divert!" 
cule  inferieur.  ' 

23)  Novembre  1908. 
D"  Piot  et  Bou- 
chet,  de  Cambrai. 

Potasse 
caustique . 

Gar?on , 

1  retrecissement  au  ni¬ 
veau  de  I’hiatus. 

Poche  de  dilatation 
volumineuse. 

24)  1910.  D'  Petit, 
Hotel-Dieu. 

Une  cuille- 
r6e  d’acide 
sulfurique. 

Femme. 

2  retrecissements  :  1  au 
1/3  superieur  et  1  tr&s 
serre  au  cardia. 

Briilure  d’estomac; 
Stenose  du  pylore, 

25)  D'  Tallandier, 
de  Mauriac. 

Potasse 
caustique . 
But  crimi- 

Femme, 
36  ans 

2  retrecissements  :  1  a 
I’orifice  superieur,  peu 
serre;  1  ii  3°'”  plus  bas, 
pertuis  e.xcentrique 
longde  3'"”. 

Dilatation  avec  cuh 
de-sac  g.  entre  les 
deux  retrecisse¬ 
ments. 

26)Juinl909.D'Sau- 
vain,  de  Rennes. 

Potasse 
caustique . 

Fi 11 e, 
6  ans. 

2  retrecissements  :  1  5 
I’origine  ;  1  un  peu  au- 
dessus  du  cardia.  In- 
franchissable. 

Dilatation  entre  les 
deux  retrecisse¬ 
ments. 

27)  Juin  1909.  D'De- 
bord,  d’Orsay. 

O'-  XXXIV 

B  rulure 
par  potas- 

Ho  mme  : 
36  ans. 

2  retrecissements  ;  1  au 
niveau  de  I’orificc  su¬ 
perieur  ;  1  au  niveau  du 
1/3  supdrieur,  trds 

Dilatation  supdrieu- 
re  avec  cul-de-sac 
anterieur. 

PATHOLOGIE 


^APE^JTIQUE 


403 


SYMPTOMES 

etat  general 

ANCIENNTilTE 

ET  GKAVITE 

TRAITEMENT 

AIS'TERIEUR 

RESULTATS 

Cachexie,dysphagie 
tres  accentuee. 

6  mois.-  In- 
franchissa- 
ble  direct. 

Tentatives  de 
catheterisme. 

Dilatation  endo- 
scopique  sim- 

Alimentation  nor- 
male,  dilatation 
tousles  3  ou  4  mois. 

Facies  pale.  Cache- 
xie,  dysphagie. 

2ans.Infran- 

chissable. 

Gastrostomie 
2  a  n  s  aupara- 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Alimentation  nor- 
male.  Dilatation 
continuee.  Ferme- 
ture  de  la  bouche. 

fitat  general  assez 
bon. 

Un  an.  In- 
franchissa- 
ble. 

Tentatives  de 
catheterisme. 
Echec. 

Dilatation  sim¬ 
ple  endoscopi- 

Alimentation  nor- 

Amaigrissement. 

45ansavant. 

Franchiss. 

quement  a 
fine  bougie. 

Tentatives  de 
catheterisme. 

Dilatation  eiec- 
trolytique. 

Alimentation  nor¬ 
ma  1  e ,  dilatation 
continude. 

Dysphagie  com¬ 
pile. 

15  ans.  In- 
franchissa- 
ble. 

Dilatation' 

bougiraire. 

Dilatation  endo- 

oesophagoto- 

Alimentation  nor- 
male,  dilatation 
continuee. 

Dysphagie  com¬ 
plete. 

6  mois.  In- 
franchissa- 
ble. 

Essaide  cathe¬ 
terisme. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  nor- 
male.  Dilate  en 
province. 

Dysphagie  com¬ 
plete  et  vomisse- 

2  mois.  In- 
fran  chi  s  sa¬ 
ble. 

Pas  de  traite- 
ment. 

Dilatation  de 
I’oesophage. 

Mort  de  cachexie  el 
detuberc.  due  A  le¬ 
sions  gastro-pylo- 
riques  et  intestin. 

Dysphagie  absolue. 

16  mois.  In- 
franchissa  - 
ble. 

Essai  de  cathe¬ 
terisme  avec 
boulesetbou- 
gies. 

Dilatation  elec- 
trolytique. 

Alimentation  nor- 
male,  mais  difficile 

A  maintenir  dilate. 

Dysphagie  absolue. 

8  mois.  In- 
franchissa- 
ble. 

Gastrostomie. 
D'  Ferrand, 
de  Rennes. 

Di  fficilement 
franchiss.meme 
oesophagoscopi- 
quement. 

Ameliore.  Parti  en 

Dysphagie  auxsoli- 
desetpartielle  aux 
liquides. 

1  an. Infran- 
chis  sable. 

Dilatation  sim¬ 
ple,  gastro¬ 
stomie.  D'lse- 
lin. 

Dilatation  endo- 
scopique,  oeso- 
phagotomie  in- 

Alimentation  nor- 
male,  fermeture  de 
la  bouche  stoma- 

404 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


IN-OMEiNCLATURE 

DATE  DU  TRAITEMENl 
NOM  DU  D"^  QUI  A 

ETIOLOGIE 

NOMBRE 

DE  RETRECISSEMENTS 
SIEGE,  DEGRE,  ETENDUE 

COXCOMITANTES 

28)  ^  d6cerabi-e  l90S 
D'  Leopold-Lcvi 

Brul  lire 
etant  eii 

E  n  f  ant, 

,  /  retrecissement  au  ni- 
.  veau  du  cardia  tres  in- 
filtre. 

Dilatation  du  1/a 
moyen. 

29Juinl909.D'  Ilou 
villois,  du  Val-de 
Gr4ce . 

Meraoire 
Brulure 
par  potas- 
se  causti- 

Homme 
23  ans. 

1  /  retrecissement  serr&  a 
la  bouche  de  I’oesopha- 
ge.  (V.%.) 

Diverticule  ant6- 
rieur  sur-jacent 
avec  poche  anti- 

30)  Juin  1910  et  1911. 
D'  Berthier,  de 
Roanne. 

BrOlure  aci 
de  chlor- 
hydrique. 

Enfant. 

g  retrecissements  :  1  au 
niveau  de  I’orilice  su- 
perieur,  peu  marque  ; 
1  au  1/3  moyen,  tres 
serre;3‘  pertuis  serre4 
gauche  4  5““  au-dessus 
du  cardia. 

1  poche  cervicale 
tr4s  dilutee  avec 
cul-de-sac  latiral, 
1  poche  thoracique, 
dilutee,  transvep- 

31]  Mai  1911.  O'- Ja- 
laguier. 

Brulure  aci- 
de  sulfuri- 

E|nfant, 

2a..l/2. 

g  retrecissements  :  1  4 
5  de  I’origine  1/3  su- 
perieur,  fibreu.x,  serre ; 
1  au  voisinage  du  cai-- 
dia,  tr4s  serre. 

Poche  au  1/3  mo¬ 
yen  ,  ocsophagile 
inflammatoire. 

32)  Octobre  1910.  P'^ 
Quenu. 

Brulure  po- 

Homme 

3  retrecissements  :  1  4 
rorificesuperieur ;  lau 
1/3  moyen  ;  1  au  car¬ 
dia,  serre. 

Dilatation  au  1/3 
moyen. 

33)  Juillet  1911.  D' 
Duchenne,  d'E- 

Brulure  po- 

Homme 
28  ans. 

3  retrecissements  :  1  au 
niveau  de  la  bouche,  peu 
serre;  1  au  1/3  moyen 
de  I’oesophage,  4  pertuis 
fortement  serre  ;  1  plus 

CEsophagite  aigue. 
Peu  de  dilatation 
sus-jacente. 

34)Mail911.D'Hus- 
son  de  Saint- 
Quentin. 

Brulure  ca¬ 
fe)  trop 
chaud. 

Homme 

Age. 

/  retrecissement  au  car¬ 
dia,  fibreux,  infiltre  et 
cicatriciel. 

Dilatation  sus-ja- 

35)  Juin  1911.  D'Ca- 
zeneuve,  de  Bou- 

Brill  ure  po- 

F  emme, 
26  ans. 

g  retrecissements  :  1  au 
1/3  moyen  de  I’oesopha- 
ge  ;  1  au  cardia  infran- 
chissable,  pertuis  reje- 
te  4  gauche. 

Poche  entre  les  2 
re  tre  c  issements. 
Dysphagie  aux  so- 
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SYMPTOMES 

ETAT  GENERAL 

ANCTENNETE 

TRAITEMENT 

ANTERIEUR 

GASTROSTOMIE 

TRAITEMENT 

EMPLOYE 

R4SULPAYS 

Dysphagie ;  ne  boil 
que  du  lait  depuis 
son  enfance. 

Franchissa 
ble  4  fine 
bougie. 

Dilatation^ 
Bretonneau 
qui  amena 
phlebite. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse  circu- 

Alimentation  nor- 
male,  fermeture  de 
la  bouche  stoma- 

Alimentation  dif- 
cile,  mais  arrive  4 
manger  de  tout. 

10  ans.  In- 

Dilatation  sim¬ 
ple. 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Amelioration  du  di¬ 
verticula.  Alimen¬ 
tation  normale. 

Dysphagie  presque 
absolue. 

2  ansi  /2.  In- 

Dilatations 

Dilatation  endo- 
scopiquedecha- 
cundesretrccis- 
sements.  Elec¬ 
trolyse  circulai- 

Alimentation  nor¬ 
male,  dilate  chez 
lui  et  a  Lyon. 

Dysphagie  presque 
complete. 

1  an. Infran- 
chissable 

du  cardia. 

Dilatations 

bougiraires. 

Dilatation  endo- 
scopique,  elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  nor¬ 
male.  Rctrecisse- 
ments  successive- 
ment  dilates. 

Parti  en  cours  de 
traitemenU 

Dysphagie.  Ali¬ 
mentation  liquide. 

2moisl/2. 

Dilatation. 

Dilatation  elec- 
trolytique. 

Alimentation  nor¬ 
male.  Disparu  en 
cours  de  traite- 

Dysphagie  com- 
plete  m^me  aux  li- 
quides. 

10  mois.  In- 
franchis- 

Dilatation 
simple,  gas- 
trostomie.  D' 
Sabey  (Saint- 
Antoine). 

Dilatat.,  electro¬ 
lyse  circulaire. 

Bouch>  stomacale 
fermee.  Malade  di¬ 
late  4  Evreux. 

Alimentation  uni- 
quement  liquide. 

11  mois. 

Dilatation  sim- 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Alimentation  nor¬ 
male.  Dilatation 
continuee. 

Dysphagie  aux  so- 
lides. 

2  mois  1/2. 
Infranchis- 
sable  au  ni¬ 
veau  du  2' 
ritr^cis- 
sement. 

Pas  de  traite- 

inslituc. 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Calibre  normal.  Ali- 
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NOMENCLATURE 

DATE  DU  TKAITEMENT 

...coo. 

DE  RETRECISSEMENTS 
SIEGE,  DEGRB,  ETENDUE 

LESIONS  - 
CONCOMITANTES 

36)  D'  Recamier,  de 
Paris. 

Femme, 
39  ans. 

1  retrecissement :  cica- 
ti’ice  de  brulure,  un  peu 
au-dessus  du  cardia. 

CEsophagite  du  1/3 
inf.i'ieur  de  I’oeso- 
phage. 

37)  Avril  1911.  D' 
Pascal, de  Cannes. 

Brulure  par 
solution 
d'acide 
sulfuri- 

Enfant, 
7  ans. 

S  relrecissements  :  1  . 
Torifice  superieur,  sei-- 

dia  (bougie  n”  9). 

Dilatation  du  1/3  in- 
ferieur.  Cul-de-sac 
sus-cai'diaque  dans 
lequel  s’engage  la 
bougie. 

38)  Janvicp  1912. 
D'  Bassuet,  de 

Brillure  par 

caustique. 

H  omme 
43  ans. 

1  retrecissement  au  ni¬ 
veau  du  cardia  a  type 
cicatriciel. 

Dilatation  des  2/3 
infcrieurs  (1  litre 
1/2). 

39)  Fevrier  1912.  II6- 
tel-Dieu . 

Brulure  par 
potasse. 

Femme , 
25  ans. 

i  ritreciss. ;  1  oriBce  su- 
p.rieur,  1  au  cardia. 

Dilat.  sus-jac.  au 
dernier  retr.ciss. 

40)  Juin  1912.  D' 
Launay,  hopital 
Dubois. 

Brulure  par 
acide  sul- 

J  eune 
homme 
19  ans. 

3  relrMssements :  1  ori¬ 
fice  supei-ieur  au  niveau 

cai-dia  tr.s  serre. 

CEsophagite  aigu3 
due  a  brulure. 

2*"  groupe.  —  Relrecissements 


NOMENCLATURE 

ADRESSE  PAR 

ETIOLOGIE 

DE  RETHECISSEMEXTS 

DEGKE,  SIEGE 

LESIONS 

OU  CONCOMITANTES 

1)  23  Janvier  1908. 
Consultation 
Beaujon. 

Os. 

Femme, 
40  ans. 

Rdtr.cissemcnt  4  10“" 
d’origine,  cicatrice  li- 

Lege.  Ill  lilt, 

sus-jacente. 

2)  Juin  1908.  D' 
Routier. 

Sou. 

Enfant, 

Retrecissement  circu- 
laii-e  au  1  /3  inferieurde 
I’oesophage. 

CEsophagite  sus-ja¬ 
cente  intense. 

3)  Mai  1910.  D'Gui- 
be,  h6pital  Nec- 

Os. 

II  omme 
25  ans. 

Cicatrice  lineaire  4  4“"' 
de  I’extremite  infd- 

Neant. 

4)  Fevrier  1912.  D' 
Coulon. 

Os  volumi- 

Femme, 

1/3  inferieur,  cicatrice 
profonde. 

CEsophagite  hemor- 
ragique. 
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SVMPTOMES 

ANCIEIS'NETE 

ANTERIEUR 

TRAITEMENT 

HESULTATS 

Douleurs  par  ali- 

greurs,  vomissem. 

2  ans.  Fran- 
chis.  A  bou¬ 
gie  n”  12. 

Traitement 
unique*  medi¬ 
cal  et  stomac. 

Dilatation  endo- 
scopique,  elec¬ 
trolyse. 

Disparition  des 
symptomes.  Ali¬ 
mentation  norm. 

Alimentation  li- 

quide  difficile.  So- 
lides  impossible. 

Ian  1/2.  Der¬ 

nier  rdtre- 

in  franchis. 
bougie  s’en- 
gagedans 
cardia. 

Traitement  di¬ 
latations  par 
bougies. 

Dilatation  A 
Taide  de  bou¬ 
gies  sous  endo- 

Alimentation  nor- 

Alimentation  excla- 
sivement  liquide. 

10  ans.  In- 
franchiss. 

Dilatatations  A 
plusieurs  re- 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec- 
trol.  circulaire. 

Alimentation  rede- 
venue  normale. 

Dysphagie  absoiue. 

Infra  n  c  h  i  s- 

Neant. 

Dilat.  endosco- 
pique  electrol. 

Alimentation  nor- 

Alimentation  im¬ 
possible.  Dyspha¬ 
gie  absoiue. 

2  mois  1/2. 
Infranchis- 

Pasdetraitem. 
local,  gastro- 
stom.d’urgen- 
ce.D'  Launay. 

Dilat.  locale,  en- 
doscopique  au 
ddbut. 

Alimentation  nor¬ 
male  en  cours  de 
traitement. 

par  corps  etrangers. 


TROUBLES  OBSERVES 
SIGNES 

D  ACCIDENT 

TRAITEMENT 

REMENT 

TRAITEMENT 

ENDOSCOPIQUB 

RAsuurArs 

Dysphagie. 

4  ans  aupar. 
os  restc  en 
place  6  j. 

Neant. 

Dilat.  simple. 

Guerison. 

Dysphagie  aux  so- 
lides. 

Sou  reste  en 
glace  pen- 

Ablation  du 
corps  etranger, 
dilat.  simple. 

GuArison. 

Dysphagie  absoiue. 

Os  reste  en 
pi.  8  jours 

Dilat.  simple. 

Guerison. 

Dysphagie  A  peu 
pres  complete. 

O^s  reste 
phage  pen- 

Ablation  du 
corps  Atranger, 
dilat.  simple. 

Guerison. 
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Statistique  personnelle.  —  Reiricis- 
(Voir  Bulletin  et  Memoires  Saddle 


NOMENCLATURE 

DATE  DU  TRAITEMENT 

ENVOYE  LE  MALADE 

ETIOLOGIE 

LESIONS 

CONSTATEES 

DILATATION 

A  LA  STENOSE 

1)  Janv.  1909.  Obs 
XXIX  de  notre 
mem.  D"  Chauf- 
fard  et  Radiguez 

Ulcere  sim- 

Femme 
54  ans 

Stenose  serree.  Cica¬ 
trice  sur  le  cardia. 

Prise  pour  cancer. 

2)  Obs.  XXX  de 
b'  Jousset. 

Ulcire  sim- 

Femme, 

Cicatrice  circulaire.  Ste- 
'  nose  serree,  pertuis 
excentrique.  Si6ge  an 
cardia. 

Dilatation  trfesgran- 
de  sus-jacente. 

3)  Janv.  1909.  Obs. 
XXXI.D-Chabry 
ct  Mazery. 

Ulcere  sim¬ 
ple. 

Femme, 
35  ans. 

Cicatrice  unique.  Ste¬ 
nose  serree,  pertuis 
central.  Si&ge  :  3"'  au- 
dessus  du  cardia. 

Peu  de^  dilatation, 
corps  etranger  (os 
dans  bouchde  de 
viai  1 

de  la  stenose  aame- 
n&  la  dysphagie 
complete. 

4)  Mars  1909.  Obs. 
XX.yil.P'Segond. 

Ulcere  sim¬ 
ple. 

Femme 
36  ans. 

Cicatrice  unique.  Sifege 
a  3“”  au-dessus  du  car- 

Poche  fusiforme. 

5)  Juml911.D'Co- 

Ulcere  sim¬ 
ple  a  per- 

Femme, 

Cicatrice  et  reliquat 
d’ulcere  au  niveau  du 
cardia. 

Poche  fusiforme. 

6)  D''B...lui-meme. 

Ulcfere  sim¬ 
ple  en  par- 
tie  cicatri- 

H  omme 
36  ans. 

Cicatrice  au  niveau  du 
Cardia. 

Poche  fusiforme^ 

7)  Avril  1908.  D' 
Mauclaire. 

syphiliti- 

H  omme 

Stenose  cicatricielle, 
pertuis  central  1/3  su- 
pirieur  4  6"”  de  I’oeso- 
phage. 

Poclu  ''11^  ] 
volum.,  cicatrice 
du  pharynx  d’ori- 
gine  syphilitique. 

PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


409 


sements  cicatriciels  de  cause  medicale. 


medicale  des  hdpitaux,  mai  1910.) 


TRAITEMENT 

ANTERIEUR 

TRAITEMENT 

ENDOSCOPIQUE 

HESULTATS 

Dysphagie  aux  soli- 
des  et  metne  dans 
les  derniers  temps 
aux  liquides. 

1  an  1/2. 

Pas  de  traite- 
nient  local. 

Dilatation  locale 
e  n  d  0  s  copique. 
Electrolyse  cir- 
culaire. ' 

Alimentation  nor- 
male,  mais  dilata¬ 
tions  assez  frequen- 

Amaigrisseraent. 
Stenose  complete. 
Vomissements,  he- 
matemeses  d  plu- 
sieurs  reprises. 

12  ans. 

l5lectrolyse  li- 
neaire,  dilata¬ 
tion.  D'  Fort. 

Dilatation  en- 
dosco  pique. 
Electrolyse  cir- 
culaire. 

Alimentation  n  o  r- 
male,  dilatations 
trcs  espacees  tous 
les  2  mois  1/2. 

Dysphagie  com¬ 
plete  depuis  2 

4  ans. 

Dilatations. 

1”  Ablation  du 
corps  dtranger. 
2”  Dilatation 
simple. 

Alimentation  nor- 
male.  Malade  en¬ 
core  dilatee. 

I^sphagie  aux  soli- 
grissement. 

10  ans. 

Dilatation 
avec  bougies. 

Dilat.  sous  en¬ 
doscopic.  Elec¬ 
trolyse  circul'. 

Alimentation  n  o  r- 
male.  Dilatation 
tous  les  3  ou  4  mois. 

Dysphagie  aux  soli- 
des  el  presque  com¬ 
plete  aux  liquides. 
Forme  douloureu- 
se.  Vomissements, 
hematemeses. 

Traitement 
medical  gene- 

Diagnostic  en- 
doscopique. 

Malade  amelioree, 
partie  au  cours  du 
traitement,  sulli- 
samment  dilatee. 

Dysphagie  doulou- 
reuse  principale- 
ment  aux  solides. 

1  an  1/2. 

Laparolomie 
exploratri  ce 
faite  par  le  D' 
Pouchet. 

Diagnostic  endo- 
scopique,  dila¬ 
tation  oougira- 
re  simple. 

Amelioration  de  la 
deglutition,  mai's 
persistance  des 
troubles  nerveux. 

Dysphagie  comple¬ 
te,  meme  de  la  sa- 
live. 

10  mois. 

Dilatat.  simple 
et  gastrosto¬ 
mies  mois  au- 
paravant. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse. 

Amelioration  de  la 
deglutition,  mais 
momentanee. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Statistique  personnelle.  —  Retrecissemenls 

1°  Bouche  oesophagienne  et 


ADRESSE  MALApE 

CAUSE 

DEGRE  DE  LA  STENOSE 

ANATOMIQUES 

CONCOMITAKTES 

1)  Mai  1908.  P'  Re 
clus. 

Homm 

mrtfif- 

,  Stdnose  cicatricielb 

!  serree  de  la  bouche 
■  oesophagienne.  T  i  s  s  u 
cicatriciel  abondant. 

;  Uetro-dilat.  Poche 

:  double,  diverticule 

1  de  I’hypopharynx. 

2)  Decembre  1910 
Envoye  par  ma- 
lade. 

Homm 
42  a  ns 

^s?mple"’  " 

:  CEsophospasme  a  v  e  c 
debut  de  degen4res- 
cence  cicatricielle. 

1  Dilatation  de  I’hy- 
•  popharynx  et  de 
I’extremite  supir* 
de  I’oesophage. 

3)  Octobre  1910.  D 
Furet. 

Homm 

^s*!  m  V’le" 
Mauva  ise 

1/3  superieur  de  I’oeso- 
phage.  Spasme  de  la 
bouche  et  retrecisse- 
ment  cicatriciel  de  cel- 
le-ci  facile  a  distinguer. 

Dilatation  de  I'hy- 
popharynx  volumi- 
neux  d  developpe- 

4)  Octobre  1909.  D' 
Brunei. 

Homm  e 
33  a  ns. 

^pu/  *  ^ 

Retricissement  cicatri¬ 
ciel  serr^  au  1/3  supe¬ 
rieur  de  I’oesophage. 

Dilatation  de  I’hy- 
popharynx. 

5)  Octobre  1911.  D' 
M  0  u  g  e  0  t  d  e 

Femme , 
64  a  ns. 

Spasm  e, 
mastcat. 
insuffi- 

Retrecissement  cicatri¬ 
ciel  de  la  bouche  de 
I’oesophage. 

Dilatation  tr&s  volu- 
mineuse  de  I’hypo- 
pharynx. 

6)  Mai  1911.  Sou- 
ques. 

Homm  e 
84  ans. 

tris 

Retrecissement  d  e  la 
bouche  de  I'oesophage. 

Dilatation  volumi- 
neuse  de  I’oesopha- 
ge  et  du  pharynx. 

7)Avrill911.D'Gia- 

netti. 

Homm  e 
54  ans. 

Spasme 

pur. 

Retrecissement  cicatri¬ 
ciel  de  la  bouche  de 
I’oesophage. 

Dilatation  volumi- 
neuse  de  I’origine 
de  I’oesophage  etdu 
pharymx. 

8)  Mars  1910.  M.  , 
D'  Barret. 

Homm  e 

Spasme 

Simple. 

Retrecissement  cicatri¬ 
ciel  de  la  bouche  de  I’oe¬ 
sophage  et  du  cardia. 

Diverticule  de  I’hy- 
popharynx. 

9)  Janvier  1912.  M. 
H.,  D'  Leduc. 

Homm  e 
i5  ans. 

Ethylisme 

Retrecissement  cicatri¬ 
ciel  du  1/3  superieur  de 
I’oesophage. 

Dilatation  trfesvolu- 

mineuse  et  gros  di¬ 
verticule  du  1/3  su¬ 
perieur  de  I’oeso- 
phage. 

Archives  des  maladies  dii  tube  digestif.  Juillet-aout  1909.  —  Bulletin  de  la  Societe 
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cicatriciels  d'origiiie  inflainmaloire^ . 
tiers  superieur  de  I'oesophage. 


TROUBLES 

OBSERVES 

1  AXCIEXNKTE 

TRAITEMEXT 

TRAITEMENT 

RESULTATS 

Dysphagie  pour  le 

•  solides. 

Regurgitations  san 
voraissemonts. 

2  ansl/2. 

Dilatations 
simples  (D’ 
Molinie). 

>  Catheterisme  en- 
'  doscopique. 

■  Amelioration,  ali¬ 
mentation  nor- 

Dysphagie  aux  li 
quidesetsolides. 
Regurgitations,  pas 
d’autrcs  troubles 

1  an. 

Essais  de  dila¬ 
tations  sim¬ 
ples  et  endo- 
scopiques. 

.  Dilatation  sous 
■  endoscopie  e  t 

Amelioration  de  la 
deglution  et  de  re¬ 
tat  general. 

Diminution  de  la  di¬ 
latation. 

Avale  difflcilemen: 
tous  les  aliments 

Essais  de  dila¬ 
tation  sous 
endoscopie. 

Dilatation  sous 

Electrolyse,  di¬ 
latation  simple. 

Amelioration  de  la 
deglutition  et  de 
retat  general. 

Alimentat.  encore 

regurgitations. 

tans. 

Pas  de  traite- 
mentinstitue. 

Dilatation  sous 
endoscopie  et 
simple. 

Amelioration  im  - 
mediate.  Malade 

Alimentation  pres- 
que  impossible 
mcme  aux  liquides. 
Regurgitations. 

2ansl/2eia 
suite  d’ic- 
tus  paraly- 
tique. 

Pas  de  traite- 
ment  ante- 

Dilatation  possi¬ 
ble  seulement 
sous  chlorofor- 
me,  puis  dilata¬ 
tion  simple. 

Amelioration  possi- 
ble,  mais  dilata¬ 
tions  frequentes. 

Alimentation  im¬ 
possible.  Cachexie. 

6  ans. 

Pas  de  traite- 
ment  ante- 

Dilatation  im  - 
possible  par  en¬ 
doscopie,  re  tre- 
cissement  in- 
franchissable. 

Mart  3  sem.  apres 
d’inanition.  Dilata¬ 
tion  retrograde  im¬ 
possible  k  cause 
d’ftge  du  malade. 

Alimentation  li- 

quide  encore  pos¬ 
sible. 

Regurgitations. 
Boil  etat  general. 

Sans. 

Essais  de  dila¬ 
tation  simple. 

Infranchissable 
de  haul  en  bas, 
franchissable  et 
dilatable  par 
gastrotomie. 

Dilatation  possible. 
Mart  par  gastror- 
ragie  apres  gastro- 

Alimentation  molle. 
Regurgitations. Bon 
4tat  general. 

Pas  de  traite- 
ment  local. 

Dilatation  ceso-  . 
phagoscopique 
sous  chlorofor- 

Alimentation  nor- 
male.  Disparit.des 
symptomes 

tions  frequentes. 

Alimentation  molle  ( 
et  1/2  liquide. 
Regurgitations. Bon 

etat  general. 

i  ans.  1 

1 

Dilatations 

bougiraires 

Dilatat.  oesopha- 
goscopiq.  sous  j 
chlorof.  Impos. 
e  dilater  dans 
retat  de  veille. 

Amelioration.  Ali¬ 
mentation  nor- 
raale  en  cours  de 
traitement. 

medicale  des  hopiliinc.  Juin  1911.- 

-  Bulletin  des  mahidies  du  nez,  larynx.  Mars  1912. 
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ORIGINAUX 


Statistique  personnelle.  —  Retrecis- 

2°  Stenoses  du  cardia  et  de  la 


NOMENCLATURE 

NOM  DU  MEDECIN 

QUI A  ADRESSE 
MALADE.  DATE 

CAUSE 

DEGRE  DE  LA  STENOSE 

ANATOMIQUES 

CONCOMITAXTES 

1)  Novembre  1904. 
D'  Tillau.T. 

Homme 
64  ans. 

Alcoolis- 

Cardiospasme  avec  d^- 
but  de  degenerescence 
cicatricielle. 

Dilatation  du  1/3 
moyen. 

2)  Juillet  1907.  D 
Bensaude. 

Femme 
32  ans. 

Spasm  e 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Grande  dilatation 
au  1/3  moyen  dc 
I’oesophage. 

3)  Decembre  1907 
D'  Milhiet,  de 
Boupges. 

Homm  e 
56  ans. 

®impfe"’' 

Stdnose  cicatricielle  et 
hypertrophiante  du 
cardia. 

Grande  dilatation 
du  1  /3  ini'erieur  de 
I'cesophage,  oeso- 
phagite  leucoplas. 

4)  Octobrel908.  D' 
Villepran. 

H  ortime 
42  ans. 

^sfmpfe™  ' 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia  et  de  I'anneau 
diaphragmatique. 

Grande  dilatation 
(1  litre  1/21  au  1/3 
inferieur  de  rosso- 
phage,  oesophagite 
intense. 

5)  Novembre  1908. 
P'  Debove. 

H  omme 
49  ans. 

^sLipfe”' 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Dilatation  fusifor- 
me  500-600”™. 

6)  Avril  1909.  De 
Roanne,  D'  Hue. 

H  omme 
55  ans. 

Spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia . 

Retro-dilatation 
considerable.  2  li- 

7)  Avril  1909.  P., 
de  Villefranche. 
D'  Jamarre,  de 
Paris. 

Homme 
63  ans. 

Spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Retro-dilatation  5  4 
600“””.  Stenose  ab- 
soluedepuis4joui’s 
due  au  bismuth. 

8^ctobrel908.II., 
D'  Parmentier, 
hopital  Tenon. 

H  omme 
52  ans. 

Alcoolis- 

Cardiospasme  avec  de¬ 
but  de  ddgenerescence 
cicatricielle  pris  pour 
retrecissem.  syphilit. 

Retro-dilatation  vo- 
lumineuse. 

9)  Juillet  1909. 
Dupuy. 

H  omme 

Ethylisrae. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Rdtro-dilatation 
avec  cesophagite  et 
plaques  de  leuco- 
plasie. 
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sements  cicalriciels  d'origine  inflaminatoire . 
region  cardiaque  de  I’oesophage. 


TROUBLES 

AXCIEXKETK 

TRAITEME^T 

RIEUnEMEIVT 

TRAITEMENT 

KESULTATS 

Dysphagie  devenu 

2ans. 

Dilatation  , 
puis  gastro- 

,  Dilatation  sim- 
■  pie.  Lavages  de 
la  poche. 

Alimentation  nor- 
;  male.  Dilatation 
avec  bougie. 

Dysphagie  presque 
complete  aux  liqui- 

Essais  de  dila¬ 
tation  locale. 

Dilatation  sous 

endoscopic,  oe- 
s  0  p  h  a  go  t  omie 

i  Malade  trds  amelio- 

rde,  mais  non  sui- 

de  traitement. 

Dysphagie  incom¬ 
plete.  Vomisse- 
ments.  Alimenta¬ 
tion  difficile. 

2  ans  1/2. 

Dilatation 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Alimentation  nor- 
male  depuis  5  ans. 

Dysphagie  presque 
absolue.  Vomisse- 
ments,  amaigrisse- 
ment.  Tuberculose 
pulmonaire. 

i  ans. 

Evacuation 

sop^age. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse  circulai- 
re.  Ballon  de 
Gottstein. 

Guerison  de  la  tu-  ' 
berculose  pulmo¬ 
naire.  Alimenta-  ■ 
tion  normale.  Di-  j 
latation  actuellem'  ; 
tous  les  3  mois. 

Dysphagie  etsteno- 

se  complete  depuis 
5  jours.  Amaigris- 
sement,  cache.xie, 
expectoration  vis- 
queuse  abondante, 
hematemeses. 

12  ans. 

Pas  de  traite- 
ment  local. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Lava¬ 
ge  de  la  poche. 

Guerison. 

Vomissements  quo¬ 
tidians.  Dysphagie 
absolue,  cachexie. 

6  ans. 

Traitement  io- 
dure  antisy- 
pliilitique,  di- 
latat.'  bougir. 

Dilatation  endo- 
scopique  1  ava- 
vages  alcalins . 
Ball,  de  Gotts¬ 
tein.  Elect,  circ. 

Alimentation  nor-  , 
male.  Disparition  : 
des  vomissements. 

Impossible  d’avaler 
choses  solides. 
Dysphagie  absolue 
depuis  4  jours. 

15  ans. 

Rayons  X.  Di¬ 
latation.  Es¬ 
sais  de  dilata¬ 
tion  endosco- 
pique. 

Dilatation.  Elec¬ 
trolyse  circulai- 
re.  Ballon  de 
Gottstein. 

Alimentation  nor¬ 

male .  Nouvelle  ; 
crise  2  ans  aprds  d  ; 
la  suite  d’ingestion  1 
depotasse.Nouvel-  . 
les  dilatations,  ac-  ; 
tuellement  giicri. 

Dysphagie  absolue. 

1  an  1/2. 

Dilat.  Traite¬ 
ment  iodurd. 
Gastrost.  par 
D'  Soiiligoux. 

Dilatation  simple 
fermeture  de  la 
bouche  stoma- 

Alimentation  nor-  | 

Dysphagie  absolue.  i 
Vomissements  et 
evacuation  quoti- 

i  ans.  1 

Dilatation  sim- 1 
pie. 

Dilatation  elec- . 
trolytique.  Bal- 
londe  Gottstein. 

Alimentation  nor¬ 
male.  Disparition 
des  vomissements.  | 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOMENCLATURE 

NOM  DU  MEDECIN 

QUI  A  ADRESSE 

C.USB 

DBGRE  DE  LA  STENOSE 

ANATOMIQUES 

CONCOMITANTES 

10)  Juin  1909.  D 
Paul  Delbet. 

Homm  e 
64  ans. 

Spasme 

Simple. 

Stenose  cicatricielle  du 
1/3  inferieur  de  I’oeso- 
phage  4  4  du  cardia . 
R4trecissemen  t  t  r  e  s 
long. 

Peu  de  retro-dilata¬ 
tion,  msophagite. 

Ill  Mai  1910.  Par  P 
Robin,  D''  Kissin¬ 
ger. 

Homm  e 
66  ans. 

Spasme. 

Cardiospasme  avec  dd- 
generescence  cicatri- 

Grande  ililalation 
du  tiei  s  moyen  de 
I’cesophage.  Cancer 
de  la  face  anterieu- 
re  de  I’msophage. 

ISl^Decembre  1909. 
P'  Segond. , 

Femme, 
45  ans 

Alcoolis- 

Degenerescence  cicatri¬ 
cielle  du  cardia  avec 
pertuis  posterieurfran- 
chissable  4  bougie  oli- 
vaire,  n”10. 

CEsophagite  sus-ja- 

dilatation. 

13)  Decerabre  1911. 
D'  Florand. 

Femme , 

Spasme. 

Surmena- 

ge. 

Stdnose  cicatricielle  du 
cardia,  occupant  en 
longueur  4  de  I’oeso- 
phage. 

Dilatation  (1  1.1/2), 
oesophagi  te. 

14)  14  mai  1908.  D' 
Basset,  de  Paris. 

Femme , 
73  ans. 

Ethylisme 
et  spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Retro-dilatation  peu 
volumineuse,  mais 
oesophagite  avec 
plaques  de  leuco- 

15)  Ddcembre  1910. 
M”'X.,deGrapay, 
D"  Landon  et 
Plessard. 

Femme , 
73  ans. 

Spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
eardia.  Paroi  infiltree 
sur  plusieurs  centimd- 

Dilatation  sus-ja- 
cente,  spasme  de  la 
bouche  de  I'oeso- 
phage  et  diverticu- 

16)  29avrill911.  X., 
de  Chaions,D”  Ri- 
chez,  de  Paris,  et 
Ladrarquc,  de 
ChOlons. 

H  0  mme 

Spasme. 

Retrecissement  cicatri- 
ciel  du  cardia  4  forme 
sclereuse  infiltree. 

Dilatation  sus-ja- 
cente  trds  volumi- 
neuse.  Plus  de  2  1. 
CEsophagite  inten¬ 
se,  muqueusemaci- 

rde. 

17)  10  octobre  1910. 
M.  X.,  d’Autun. 
D'  Latouche. 

Homme 
39  ans. 

Spasme. 

Spasme  de  I’orifice  su- 
pdrieur  de  I'oesophage 
et  diverticule  gauche. 

Dilatation  au  .1/3 
moyen  (1  litre  1/2). 
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TROUBLES 

ANCIENNETB 

TRAITEMENT 

RIEUREMENT 

oJ™‘lvox-: 

S  RESULTATS 

Dysphagie  aux  soli 

Amaigrissement 

vomissements. 

l  an  1/2. 

Pas  de  traite 
ment  saut  ur 
peu  de  cathe 
terisme. 

-  Dilatation  endo 
1  scopique.  Elec 

-  trolyse  aveclei 
bougies  Electro 
lytiques. 

-  Alimentation  nor- 

Dysphagie  devenue 
ahsolue,  meme  aux 
liquideSj  intermit 
tente  pendant  long 
temps. 

30  ans. 

Cathe  terisnif 
par  le  malade. 

!  Traitement  en- 
,  doscopique,  ga- 
vage  h  la  sonde 
simple,  gastro- 
stomie. 

-  Alimentation  par  la 
bouche  stomacale. 
Generation  du  can- 

Dysphagie  com¬ 
plete,  meme  aux 
liquides,  mais  pas 
de  cachexie. 

2  ans  1/2. 

Neant. 

Dilatation  endo- 
scopique  sous 
chloroforme  et 
aussitot  aprfes 
gastrostomie. 

Morte  brusquement 
de  syncope,  le  len- 
demain  de  la  gas¬ 
trostomie. 

Dysphagie  aux  li¬ 
quides.  Aeropha- 
gie. 

tan  1/2. 

Electrisation 
courantsde 
haute  frc- 
quence.Essais 
de  dilatation. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse  circu- 
laire. 

Alimentation  nor- 
male.  Dilatation 
faite  tons  les  3 

Dysphagie,  plaques 
de  leucoplasie. 

30  ans. 

Neant. 

Neant. 

Morte  des  suites  du 
cancer  secondaire. 

Dysphagie  incom- 
plke. 

Regurgitations  et 
vomissements. 

2  ans. 

Dilatation,  ga- 

lonL"  ^ 

Dilatation.  Elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  nor- 
male,  mais  dilata¬ 
tions  doivent  6tre 
faites  assez  fre- 
quemment. 

Dysphagie.  Vomis¬ 
sements,  pas  d’he- 
matemese. 
Amaigrissement. 

1  an  1/2. 

Dilatations 

simples. 

Lavages  alcalins 
et  dilatations. 

Amelioration  rapide 
du  malade.  Alimen¬ 
tation  normale. 

Dysphagie.  Vomis-l 
sements. 
Regurgitations. 

!  ans  1/2.  I 

Mdant.  ] 

Dilatation  do  I’o-  > 
rifice  superieur 
et  du  cardia. 
Electrolyse  de 

Alimentation  abso- 
lument  normale. 
Malade  se  dilate 
lui-milme  k  I’aide 
de  bougies.  | 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOMENCLATURE 

QUl  A  AURESSE 

CAUSE 

DEGRE  DE  LA  STENOSE 

ANATOMIQUES 

CONCOMITANTES 

18)  Fevrier  1910.  X 
de  Brest.  D'Leno 
ble,  de  Brest. 

H  omme 
34  ans 

Spasme. 

Mauvaise 

St^nose  du  cardia  tres 
serree  avec  pertuis  ex- 
centrique  re.jete  i  gau¬ 
che,  aspect  fibreux. 

Dilatation  sus-ia- 
cente  (1  litre  1/2), 

19)  D'  Carpentier 
de  Saint-Saulve. 

Femme 
43  ans 

Spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Retro-dilatation. 
Dilatation  du  1/3 
moyen.  OSsopha- 
gite. 

20)  11  juin  1911.  D 
P.  Marie. 

Femme 
32  ans 

Spasme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia  serr^. 

Peu  de  dilatation  de 
I’oesophage. 

21)  X.  de  Bar-le- 
Duc,  adresse  pai 
maladc. 

n  omme 
32  ans. 

S  retrecissements  :  1  a 
5'"  au-dessus  du  cardia 
et  1  exactem'  au  niveau 
du  cardia.  be  premier 
est  constitu^  par  un  an- 
neau  fibreux  trOs  dur. 

Dilatation  sus-ja- 
cente  (2  litres). 
CEsophagite. 

22)  Septembre  1911. 
D''  Guelpa,  de  Pa- 

II  omme 
88  ans. 

A^coolis- 

Stenose  au  1/3  inferieur 
de  I’oesophage. 

Dilatation  sus-ja- 

23)  Fevrier  1912.  D' 
Dupasquier,  du 
Havre. 

Homme 
54  ans. 

Spasme. 

Stenose  4  la  phase  cica¬ 
tricielle  et  hypertro- 
phiante  du  cardia. 

Dilatation  sus-ja- 
cente  volumineuse. 

24)  Mars  1911.  D' 
Peaudecerf,  de 
Narbonnc. 

H  omme 
49  ans. 

Spasme. 

Stenose  fibro-cicatri- 
cielle  du  cardia. 

Volumineuse  dilata¬ 
tion  del’oesophage. 

25)  Juin  1912.  P'Re- 

II  omme 

Spasme,  al- 
coolisme. 

Stenose  cicatricielle  du 
cardia. 

Dilatation  sus-ja- 
cen  te  volumineuse. 

26)  Juin  1912.  D'Au- 
couturier,  de  Cou- 
lommiers. 

H  omme  1 
45  ans. 

Spasme,  al- 
coolisme. 

StOnose  cicatricielle  du 
cardia. 

Dilatation  sus-ja- 
cente  (1  litre). 
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TROUBLES 

OBSERVES 

AIVCIENNEIE 

TRAITEMENT 

RIEUREMENT 

TRAITEMENT 

INSTITUE 

RESULTATS 

Dysphagie.  Vomis- 
sements.  A  m  a  i- 
grissement  (13'  ki¬ 
los). 

4  ans. 

Dila  tation 
simple. 

Dilatation  en- 
doscopique. 

Alimentation  nor- 
male .  Dilatations 
continuees.  Dilata¬ 
tions  peuvent  etre 
espacees. 

Dysphagie  progres¬ 
sive  absolue.  Pas 
de  vomissements. 
Cachexie  arrivee 
au  dernier  degre. 

8  ans. 

Neant. 

Dilatation  sous 
chloroforme 
puis  dilatation 

Alimentation  nor- 
male,  mais  dilata¬ 
tions  doivent  6tre 
faites  tons  le  s 

Dysphagie  progres¬ 
sive.  Alimentation 
liquide.  Vomisse- 

2  ans. 

Neant. 

Dilatation  endo- 
scopique. 

Alimentation  nor- 

Troubles  d’abordin- 
termittents  spas- 
modiques,  actuelle- 
ment  alimentation 
liquide  difficile, 
vomissements. 

T  raitements 

Suggestion, 

e^lectricitd, 

Dilatations. Elec¬ 
trolyse.  Cessa¬ 
tion  immediate 
d  e  s  vomisse- 
ments.  Ballon 
de  Gottstein. 

Alimentation  nor- 
male.  Malade  dila¬ 
te  actu  ellement 
tons  les  2  raois. 

Dysfhagie. 

Regurgitations. 

6  ans. 

Neant. 

Dilatat.  simple. 
Electrolyse, 

Alimentation  rede- 
venue  normale. 

Dysphagie  aux  soli- 

Vomissements. 

18  ans. 

Electrisation. 
Essais  de  dila¬ 
tation. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse. 

Amelioration  imme¬ 
diate.  Alimentat. 
redevenue  norma¬ 
le.  Disparition  des 
vomissements. 

Dysph^ie  progres- 

ments.  Amaigris- 
sement. 

Essais  de  dila¬ 
tation  ;  Elec¬ 
trisation. Sug¬ 
gestion  (D' 
Charcot). 

Dilatat.  Electro¬ 
lyse.  Ballon  de 
Gottstein. 

Alimentation  nor- 

Vomissements,  re¬ 
gurgitations.  Dys¬ 
phagie  progressi¬ 
ve.  Amaigrissem'. 

4  ans  1/2. 

Dilatation. 

Dilatation  endo- 
scopique.  Elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  ’  nor- 
male.  En  cours  de 
traitement. 

Vomissements. 
rrend  seulement 
liquide. 

lan. 

N6ant. 

Dilatation  ;  elec¬ 
trolyse. 

Alimentation  nor¬ 
male.  En  cours  de 
traitement. 

Arch,  de  Uryngol,  T.  XXXVI.  2,  1913.  27 
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Resume  bes  tableaux  statistiques  : 


En  resumant  ces  differents  cas  au  point  de  vue  statistique,  on 
voit  que  : 

1®  Retrecissements  par  hrulure  :  nombre,  40. 

Siege  de  prMilection  :  cardia.  Quand  il  en  existe  plusieurs,  le 
plus  souvent  Torifice  superieur  et  le  cardia  sont  atteints.  Mais 
le  plus  serre  est  presque  toujours  au  cardia. 

Cause  :  caustique,  38  ;  aliments  trop  chauds,  2. 

Les  retrecissements  que  nous  avons  examines  etaient  presque 
tons  (.34)  infranchissables  et  les  autres  (6)  franchissables  seule- 
ment  a  fine  bougie. 

Traitemenl.  —  Suivantlescas,  dilatation  simple endoscopique; 
electrolyse;  oesophagotomie  interne;  catheterisme  retrograde. 
Resultats  :  pour  34,  alimentation  redevenue  normale. 

4  morts  :  1  par  oesophagotomie ;  1  a  thiocynamine ;  1  au  cours 
de  dilatation  a  I’aveugle  consecutive;  1  par  lesions  pyloriques 
associees. 

2  echoes  :  Dans  les  deux  refus  de  catheterisme  retrograde. 

2“  RRrecissement  par  corps  etrangers  :  nombre,  4. 

Nature  :  os,  3  ;  sou,  1 . 

Cas  ancieiis  pour  la  plupart :  une  cicatrice  unique  facile  a 
dilaler.  Alimentation  redevenue  normale  dans  tous  les  cas. 

3"  Relrecissement  medical  (a)  par  ulcere  simple  :  6  cas,  au 
niveau  du  cardia.  L’alimentation  est  redevenue  normale  dans 
tous  les  cas. 

Syphilis  :  1  cas  au  tiers  moyen,  slenose  tout  a  fait  infranchis- 
sable . 

4°  Stenoses  cicatricielles  d'origine  inflammatoire  simple  : 

(a)  Localisation  h  bouche  d’uesophage  et  tiers  superieur. 

9  cas  avec  cavites  de  retrodilatation  volumineuses  et  diver- 
ticules. 

Eliologie  :  spasme. 

Traitemenl  dans  6  cas  :  dilatation  oesophagienne  par  I’cesopha- 
goscopie ;  une  fois  dilatation  retrograde  apres  gastrostomie ;  une 
fois  sous  chloroforme,  un  echec  refus  de  dilatation  retrograde. 
[h]  Au  cardia  : 

26  cas.  —  Eliologie  :  spasme,  23;  alcoolisme,  3. 

Traitement :  Dilatation  simple,  electrolyse  et  ballon  de  Gott- 
stein. 

Resnllat  :  22,  alimentation  normale;  3  morts  :  2  par  cancer 
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ulterieur;  1  non  traite  localement,  mort  le  lenderaain  de  gas- 
trostomie. 

Si  nous  eliminons  dans  notre  statistique  generale  de  88  cas 
les  2  concernant  les  malades  morts  d’affections  intercurrentes 
(cancer  secondaire)  et  les  3  qui  ont  refuse  le  traitement  propose 
(dilatation  retrograde),  il  reste  83  cas  ;  chez  79,  I’alimentation 
par  les  voies  naturelles  a  pu  etre  retablie  normale. 

Notons,  en  terminant,  que  tons  ces  malades  etaient  tous 
atteints  de  relrecissements  a  forme  grave  et  presque  tous 
infranchissables,  en  particulier  dans  les  cas  de  brUlures  par  caus- 
tiques. 


AU  SUJET  DU  TRAITEMENT 
DE  LA  LARYNGITE  TUBERCULEUSE  VfiGfiTANTE 


Par  Corrado  CANESTRO  (de  Genes)'. 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

La  quinine  possedeparmi  ses  proprietes  medicamenteuses,  celle 
d’avoir  «  une  action  caustique  et  necrotisante  locale  »  lorsqu’elle 
est  appliquee  sur  les  tissue  de  notre  organisme  sans  defense  de 
la  couche  cornee,  qui  n’est  pas  entamee  par  elle.  Cette  propriete 
est  deja  connue  depuis  quelque  temps  par  les  chirurgiens.  En 
1902,  Marx,  parlant  du  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale, 
rapporte  que  le  chlorhydrate  de  quinine  en  solution  concentree 
ou  finement  pulverisee  detruit  les  granulations  tuberculeuses,  et, 
en  1903,  a  laclinique  chirurgicale  du  prof.  Novaro,  le  prof.  Bozzi, 
alors  assistant,  experimenta  cliniquement  Taction  de  la  quinine 
comme  caustique.  Depuis  lors,  soft  dans  cette  clinique,  soil  a 
Tlnstitut  de  pa thologie  chirurgicale  de  Genes  dirige  par  le 
prof.  Bozzi,  on  fait  usage  sur  une  grande  echelle  de  ce  remede 
pour  ddtruire  les  tissus  de  granulations,  surtout  dans  les  formes 
de  tuberculose  chirurgicale.  Le  prof.  Moro,  en  1906,  en  fit  le 
sujet  d’une  communication  a  TAcademie  de  medecine  de  Genes. 

J’ai  voulu  tirer  profit  de  cette  propriete  de  la  quinine  et  plus 
specialement  du  c-hlorhydrate  neutre  de  quinine'  (qui  represente 
le  seul  neutre  de  la  plus  grande  efficacite,  parce  qu’a  egalite  de 
poids  il  contient  la  plus  grande  quantite  de  principe  actif)  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  a  type  vegetant. 

Malgre  les  nombreux  cas  de  laryngite  tuberculeuse  que  nous 
avons  eus  en  traitement,  je  n’ai  eu  en  ces  derniers  temps  qu'un 
seul  cas  de  laryngite  a  vrai  type  vegetant  et  dans  lequel  j'ai 
entrepris  le  traitement  ci-dessus  qui  a  evolue  d’une  fa^on  telle- 
ment  satisfaisante  que  j’ai  cru  utile  de  publier  mon  observation. 

Observation.  —  M.  T.,  femme  de  43  ans,  de  Genes,  non  maride. 
Une  soeur  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Ma  malade  n’a 
jamais  eu  aucune  maladie,  a  Texception  de"  bronchites  &  repetition. 
Depuis  environ  4  mois,  elle  souffre  de  dysphonie  et  d’une  legere 
dysphagie. 

*  Ilopital  municipal  oto-rhino-laryngologique  dirige  par  le  prof.  C.  Poli, 
de  Genes, 
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A  I’examen  des  poumons,  on  note  des  manifestations  de  bronchite 
alveolaire  du  sommet  gauche. 

A  Fexamen  laryngoscopique,  Fdpiglotte  se  raontre  infiltree  avec 
une  legere  augmentation  de  volume,  ainsi  que  les  deux  regions  aryte- 
noidiennes  ;  a  la  commissure  posterieure  on  note  de  nombreuses 
vegetations  fongueuses  d’aspect  polypo'ide  qui  s’etendent  meme  sur 
le  tiers  posterieur  de  la  corde  vocale  gauche  qui  parait  quelque,  peu 
rouge,  inBltr^e,  et  avec  un  bord  Idgerement  dentele  ;  la  corde  vocale 
droite  est  seulement  un  peu  rouge. 

Le  8mail912,  on  commence  le  traitement  eninsulllant  tons  les  deux 
jours  dans  le  larynx  avec  un  insufflateur  de  Kabierske  une  petite 
quantite  de  chlorhydrate  de  quinine  ou  en  la  portant  sur  un  tampon 
d’ouate  en  controlant  avec  I’examen  laryngoscopique  si  la  poudre 
arrive  a  bien  recouvrir  les  vegetations  laryngefls.  Cette  pulverisation 
est  bien  supportee  sans  provoquer  ni  douleur,  ni  spasme,  provoquant 
seulement  de  temps  en  temps  un  peu  de  toux  et  laissant  un  leger 
goutamer.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  formait  qa  et  la  sur  les 
vegetations  de  petites  escharres  qui,  peu  a  peu,  tomberent  sans  don- 
ner  aucun  phenomene  de  reaction  ou  de  douleur  et  sans  causer  la 
moindre  hemorragie.  Progressivement  les  vegetations  diminuerent 
de  volume,  et  ^lu  bout  de  26  jours  de  traitement,  la  forme  floride 
vegetante  se  changea  en  une  forme  ulcero-infiltree  de  bon  aspect.  La 
dysphagie  elait  completement  disparne  et  la  dysphonie  fortement 
amelioree.  Je  commengai  alors  un  traitement  k  base  d’huile  iodofor- 
mee  et  d’acide  lactique,  et  Fetat  continua  k  s’ameliorer  jusqu’a  pre¬ 
senter  une  guerison  presque  complete. 

La  valeur  de  ma  methode  consiste  a  pouvoir  transformer  en 
un  temps  relativement  court  une  forme  laryngee  vegetante  en 
une  autre  beaucoup  plus  apte  a  beneficier  des  remedes  habituels 
et  cela  sans  recourir  a  des  interventions  chirurgicales  qui,  on  le 
salt,  peuvent  ouvrirdenouvelles  voies  d’absorption  a  des  matieres 
toxiques  et  infectieuses,  et  sans  recourir  a  des  caustiques  ener- 
giques  comme  le  galvanoeautere,  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate 
d’argent,  I’acide  chromique,  etc.,  qui  peuvent  tons  determiner 
des  phenomenes  de  reaction  plus  ou  moins  prononces. 

De  plus,  ma  methode  a  I’avantage  sur  les  autres  de  pouvoir 
etre  pratiquee  meme  quand  celles-ci  son!  contre-indiquees,  c’est- 
a-dire  chez  les  personnes  peu  dociles,  chez  les  malades  febriles 
et  dans  les  cas  de  lesions  pulmonaires  meme  assez  avancees. 
Enfin,  etant  donnee  la  moindre  resistance  que  les  vegetations 
tuberculeuses  offrent  a  la  quinine  par  rapport  aux  tissus  nor- 
maux  et  aux  granulations  saines,  ma  methode  estinteressante  par 
son  action  elective  a  localiser  d’une  fapon  admirable  reffet  caus- 
tique  aux  points  malades,  ce  qui  fait  qu’autrement  il  serait  assez 
difficile  d’etablir  d’une  fapon  nettement  distinctive  les  limites 
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precises  de  demarcation  entre  les  tissus  sains  et  les  lissus  malades. 

La  raison  pour  laquelle  cette  action  caustique  energique  de  la 
quinine  ne  s’accompagne  pas  de  phenomenes  douloureux  ou 
irritatifs  locaux  semble  dependre  de  la  «  propriete  chimiotaxique 
negative  »  de  cette  substance .  D'apres  Bing  et  Schauenbrocb, 
la  quinine  exerce  une  action  paralysante  sur  les  mouvements 
amiboides  des  leucocytes,  ce  qui  a  pourelTet  de  s'opposer  a  leur 
diapedese.-Ce  fait  fut  par  la  suite  confirme  par  quelques  obser- 
vateurs.  Bing  a  observe  que  le  mesentere  d’une  grenouille  baigne 
avec  une  solution  de  quinine  ne  presente  pas  de  diapedese  et  il 
attribue  ce  phenomene  a  I’absence  de  mouvements  amiboides 
Hayem,  Bochefontaine  et  Disselhorst  sont  d’une  opinion  con- 
traire  :  d’apres  eux;  les  mouvements  amiboides  seraient  conser- . 
ves  et  Disselhorst  interprete  le  phenomene  comme  du  a  une 
action  speciale  de  la  quinine  sur  les  parois  vasculaires.  Cepen- 
dant  a  I’heure  actuelle,  I’interpretation  de  ce  phenomene  peut 
trouver  une  explication  plus  satisfaisante  dans  les  proprietes 
chimiotaxiques  negatives  de  la  quinine.  L’absence  de  la  diape¬ 
dese  s’expliquerait  par  la  repulsion  que  les  leucocytes  auraient 
pour  cette  substance.  On  comprend  de  meme  fapon  comment 
Taction  caustique  de  la  quinine  ne  provoque  pas  d’infiltration 
parvicellulaire  locale,  ni  de  la  tumefaction,  ni  de  la  douleur,  ce 
qui  rend  ceremedeplus  apte  dans  son  application  a  la  therapeu- 
tique  du  larynx. 
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DE  L’INJECTION  D’ALCOOL  dans  le  ganglion  de 
GASSER  A  TRAVERS  LE  TROU  OVALE 
INJECTION  DANS  LE  TROU  GRAND  ROND 

Par  D.  N.  TAPTAS, 

Professeur  agrege  de  la  Faculte  de  Constantinople, 

Mddecin  de  S.  M.  I.  le  Sultan. 

Vous  connaissez,  Messieurs,  le  traitement  de  la  nevralgie 
faciale  par  I’injection  d’alcool  au  niveau  du  trou  ovale  pour  la 
branche  maxillaire  inferieure,  du  trou  grand  rond  pour  la  nevral- 
gie  maxillaire  superieure,  et  du  trou  sus-orbitaire  pour  la  nevral- 
gie  ophtalmique. 

Depuis  bientbt  quatre  ans  je  suis  arrive  a  injecter  le  ganglion 
de  Gasser  lui-meme  et  cela  d'une  fapon  tres  simple,  obtenant 
ainsi  des  resultats  vraiment  merveilleux. 

Mon  injection  est  faite  de  la  fagon  suivante:  une  aiguille  en 
platine  fineet  longue  de  5,5  cm.  est  introduite  au  milieu  del’es- 
pace  compris  entre  I’arcade  zygoma tique  et  I’echancrure  sigmoide 
du  maxillaire  inferieur,  a  1  cm.  au-dessous  de  I’arcade  perpen- 
diculairement  au  plan  median  de  la  tete  et  un  peu  inclinee  de 
bas  en  haut.  Elle  arrive  dans  le  trou  ovale  immediatement  der- 
riere  la  base  de  I’apophyse  pterygoide.  Aussitot  la  on  sent  I’ai- 
guille  arretee  comme  dans  une  cavite,  par  le  rebord  interne  du 
trou,  et  si  on  injecte  une  ou  deux  gouttes  d'alcool  le  malade 
accuse  une  forte  douleur  dans  la  region  mentonniere  correspon- 
dante  suivie  d’une  anesthesie  complete  de  cette  region.  On  est 
alors  sur  qu’on  se  trouve  bien  dans  le  trou  ovale.  Dans  le  cas 
contraire  on  tatonne  un  peu  et  au  besoin  on  retire  I’aiguille 
pour  la  reintroduire. 

II  y  a  des  cas  ou  I’orientation  est  facile  et  ou  Ton  tombe  de 
suite  dans  le  trou  ovale,  d’autres  fois  on  eprouve  des  difticultes 
et  'onest  parfois  oblige  d'ajourner  la  seance.  Cela  depend  leplus 
souvent  de  la  conformation  osseuse  de  la  base  du  crdne,  mais  en 
general,  les  cas  ou  I’on  ne  peut  pas  du  tout  trouver  le  trou  ovale, 
sont  exceptionnels. 

Injection  dans  le  ganglion. 

Si,  apres  avoir  engage  I’aiguille  dans  le  trou  ovale,  on  dit  au 
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patient  d’ouvrir  largement  la  bouche,  et  si  on  incline  la  partie 
externe  de  raiguille  fortement  en  bas  de  fapon  a  en  pouvoir  diri- 
ger  la  pointe  en  haut,  a  travers  le  trou  ovale,  on  est  etonne  de 
sentir  que,  cessant  d’etre  arretee  comme  tout  a  I'heure,  dans  une 
cavite  osseuse,  elle  pent  penetrer  plus  profondement.  On  est 
alors  dans  le  crane,  dans  la  region  du  ganglion  de  Gasser. 

II  faut  pour  cela  se  servir  d’une  aiguille  de  5  cent.  1/2,  et  I’in- 
troduire  presque  tout  entiere.  La  direction  qu’a  I’aiguille  qui  se 
trouve  fortement  inclinee  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans, 
ainsi  que  sa  profondeur  de  penetration,  indiquent  bien  qu’elle 
ne  pent  qu’avoir  traverse  le  trou  ovale. 

Si  on  pousse  alors  le  piston  afin  de  laisser  passer  quelques 
gouttes  d’alcool,  le  malade  accuse  une  douleur  instantanee  au 
niveau  des  differentes  branches  dutrijumeau,  et  si  vous  lepiquez 
avee  une  epingle,  vous  constatez  qu’il  a  la  moitie  de  la  face 
et  du  cuir  chevelu  entierement  anesthesies  :  il  eprouve  la  sen¬ 
sation  que  la  moitie  de  sa  tete  est  enflee. 

En  essayant  sur  un  cr&ne  nu,  on  peut  tres  bien  se  rendre 
compte  de  la  facilite  avec  laquelle  I’aiguille  peut,  de  cette  fapon, 
atteindre  le  ganglion  de  Gasser. 

Dans  une  publication  faite  a  la  Presse  Medicale  du  7  octobre 
1911,  j’avais  relate  trois  cas  injectes  de  cette  fapon ;  depuis  lors 
j’ai  fait  cinq  autres  injections  pareilles  toujours  avec  les  memes 
resultats.  Le  premier  malade  est  injecte  depuis  trois  ans  et 
quatre  mois,  et  son  anesthesieest  encore  complete.  Les  premiers 
temps  apres  I’injection  il  avait  souffert  d’une  conjonctivite 
intense  qui  dura  plus  d’un  riiois.  Avant  cette  injection  dans  le 
ganglion  de  Gasser  je  lui  en  avals  fait  une  dans  le  trou  ovale  et 
un  an  apres  ses  douleurs  avaient  recidive.  C’est  alors  que  j’ai 
pousse  I’injection  dans  le  ganglion  meme.  Cette  fois-ci,  malgre 
trois  ans  et  quatre  mois  de  passes,  la  guerison  persiste. 

Actuellement  la  moitie  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  jusqu’au 
vertex  sont  completement  insensibles  :  I'ceil  est  insensible  ega- 
lement  et  sujet  de  temps  a  autre  a  de  legeres  conjonctivites.  Le 
malade  voit  moins  bien  de  cet  ceil  qui  presente  aussi  des  traces 
d’iritis  chronique.  Les  muscles  temporal  et  masseter  etant  tres 
atrophies,  la  fosse  temporale  et  la  joue  correspondantes  sont 
creuses  d’une  fagon  tres  apparente. 

Le  second  malade,  une  soeur  de  charite,  agee  de  80  ans, 
a  ete  injectee  il  y  a  deux  ans  et  six  mois.  Elle  presente  egale- 
ment  une  conjonctivite  tres  forte  avec  ulceres  de  la  cornee  ;  la 
malade  etait  atteinte  d’un  leger  entropion  senile  qui  ne  lui  cau- 
sait  pourtant  aucune  gene  avant  I’injection.  Apres  celle-ci  les 
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troubles  de  la  conjonctivite  ne  purent  etre  gueris  que  par  I’ope- 
ration  de  I’entropion.  La  g-uerison  se  maintient  depuis  lors  par- 
faite.  La  meme  malade  avait  subi  auparavant,  dans  un  service 
de  chirurgie,  la  resection  des  branches  peripheriques  du  triju- 
meau  ainsi  que  du  sjmpathique  cervical.  Plus  tard,  vu  la  conti¬ 
nuation  de  ses  crises  je  lui  avais  fait  une  injection  dans  le  trou. 
ovale  et  les  douleurs  avaient  cesse  pendant  vingt-trois  mois. 
C'est  apres  la  reprise  des  douleurs  qu’elle  a  ete  injectee  dans  le- 
ganglion  meme  et  cette  fois-ci  la  guerison  se  maintient  depuis 
deux  ans  et  demi. 

Chez  les  cinq  malades  suivants  je  n’ai  pas  eu  de  troubles, 
oculaires  mais  je  leur  ai  toujours  recommande  d’eviter  de  tou¬ 
cher  a  leur  conjunctive  qui  apres  I’injection  du  ganglion  de- 
Gasser  est  en  etat  de  moindre  defense  et  se  trouve  en  plus 
exposee  aux  traumatisme  par  suite  de  son  manque  de  sensibilite- 
tactile. 

Le  huilieme  cas  est  des  plus  interessants  :  ayant  injecte  ici 
pres  de  2  cm^  d’alcool  dans  le  crane,  la  malade  agee  d’une  cin- 
quantaine  d’annees  a  ete  immediatement  prise  de  vertiges  tres- 
forts  accompagnes  de  vomissements  qui  ne  cesserent  totalement 
qu’apres  quelques  jours.  Ue  plus  quelques  gouttes  d’alcool 
s’etant  repandues  sous  la  peau  au  moment  du  retrait  de  I’aiguille 
montee  sur  la  seringue  il  s’ensuivit  une  paralysie  faciale.  Cette 
derniere  complication  fut  ici  plus  desagreable  que  d’habitude 
car  I’oell  restant  ouvert,  la  cornee  etait  trouble  des  le  surlende- 
main  de  I’injection  ;  bientot  elle  presentait  desulceres  avec  une 
conjonctivite  tres  intense.  L’oeil  ne  fut  sauve  que  grSce  a  une- 
blepharoraphie  provisoire,  des  lavages  quotidiens  et  des  instil¬ 
lations  dans  I’oeil  executes  par  un  oculiste.  Une  fois  la  conjonc¬ 
tivite  guerie  on  lui  fit  une  blepharoraphie  permanente.  Actuel- 
lement,  onze  mois  apres  I’injection,  la  paralysie  ayant  disparu 
et  rneil  etant  tout  a  fait  bien  on  va  lui  ouvrir  les  paupieres. 
L’anesthesie  de  la  moitie  de  la  tete  ainsi  que  la  guerison  des  dou¬ 
leurs  se  maintiennent. 

Injection  dans  le  Iron  grand  rond  pour  la  branche 
maxillaire  superienre. 

Jusqu’a  present  la  maniere  la  plus  usitee  pour  injecter  le  nerf' 
maxillaire  superieur  consistait  a  introduire  une  aiguille  de  45  cm. 
sous  I’arcade  zygomatique  derriere  la  tuberosite  du  maxillaire 
superieur  et  de  la  pousser  entre  le  maxillaire  et  I’apophyse  pte- 
rygoide  jusqu’au  niveau  du  grand  rond.  La  chose  est  des  plu 
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simples,  neanmoins  elle  presente  un  inconvenient  des  plus  desa- 
greables,  le  suivant :  dans  sa  marche  de  bas  en  haul  I’aiguille 
ne  rencontre  dans  I’espace  pterygo-maxillaire  aucun  point  de 
repere  indiquant  a  I’operateur  qu’il  a  atteint  le  point  desire. 
Si,  par  consequent,  on  pousse  I’aiguille  plus  qu’il  ne  faut,  on 
penetre  dans  TorbitC'  et  I’alcool  injectd  paralyse  I’oculomoteur 
commun  causant  une  diplopie  des  plus  genantes.  Pour  eviter 
cet  inconvenient  j’ai  tourne  la  difficulte  de  la  fagon  suivante 

Je  prends  une  aiguille  de  5  cm.  1/2  de  long  que  j’introduis 
dans  I’espace  compris  entre  I’drcade  zygomatique  et  I’echan- 
crure  sigmoide  du  maxillaire  inferieur  a  2  cm.  au-dessous 
de  I’arcade.  L’aiguille  est  introduite  de  bas  en  haul  et  d’arriere 
en  avant  vers  la  base  de  I’apophyse  pterygoide  au-devant  de 
laquelle  elle  doit  glisser.  L’inclinaison  de  bas  en  haut  est  de  45“ 
environ  par  rapport  au  plan  median  de  la  tete.  De  cette  faQon 
I’aiguille  arrive  surement  dans  la  region  du  trou  grand  rond  sans 
risque  de  penetrer  dans  I’orbite. 

L’inclinaison  d’arriere  en  avant  ne  doit  pas  etre  tres  forte  et 
on  tachera  de  suivre  la  base  de  I’apophyse  pterygoide  au-devant 
de  laquelle  se  trouve  le  trou  grand  rond.  La  seule  fausse  route 
possible  consisterait  a  penetrer  par  le  trou  spheno-palatin  dans 
les  fosses  nasales,  ce  qui  n’entrainerait  d’ailleurs  aucune  conse¬ 
quence  facheuse.  Si  on  inclinait  trop  I'aiguille  on  pourrait  tra¬ 
verser  la  fente  spheno-maxillaire  mais  cela  non  plus  n’aurait  pas 
de  serieux  inconvenients. 

Je  ne  veux  pas.  Messieurs,  plaider  la  cause  de  I’alcoolisation 
du  trijumeau  pour  la  guerison  de  la  nevralgie  faclale.  La  chose 
a  ete  deja  faite  par  des  auteurs  plus  competents  que  moi  et  qui 
ont  consacre  ce  traitement.  Ge  que  j’ai  surtout  desire  e.xposer 
c’est  le  fait  de  pouvoir  injecter  par  voie  externe  le  ganglion  de 
Gasser,  ce  qui  est  une  grande  ressource  dans  les  cas  de  nevralgie 
ancienne  refractaire  auxautres  traitements.  En  plus  je  pense  que 
la  guerison  ainsi  obtenue  sera  plus  durable  que  quand  on  injecte 
les  branches  peripheriques. 


XII 

A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC  CLINIQUE 
DES  SINUSITES  SPHENOIDALES 
Deux  observations  de  guerison 
consecutive  au  traitement  chirurgical 
Par  le  Prof.  A.  TORRETTA  (de  Genes  )'. 

On  a  toujours  beaucoup  de  mal  a  diagnostiquer  une  sinusite 
sphenoidale,  surLout  en  I’absence  de  manifestations  des  nerfs 
moteurs  oculaires  (oculo-moteur  externe  et  pathetique)  ou 


lorsque  I’examen  ophtalmoscopique  ne  revele  aucune  lesion  du 
fond  de  I’oeil  telle  que  nevrite  retro-bulbaire,  thrombo-phlebite 
des  veines  orbitaires  oudu  sinus  caverneux  (cas  mortels). 

La  cephalee  a  laquelle  la  plupart  des  auteurs  attribuent  une 
grande  importance,  devrait  selocaliser  dans  la  profondeur  de  la 
tele,  en  arriere  des  yeux  (Griinwald  et  Kaplan)  ;  et  parfois  au 
sommet  du  crane  ou  sur  la  nuque.  Toutefois  cette  cephalalgie 
peut  faire  ddfaut,  et  il  va  sans  dire  que  tous  les  phenomenes 
morbides  que  j’ai  enumeres  ne  se  produisent  que  si  le  sinus 

1.  Communication  lue  au  XV’  Congrks  de  la.  Soc.  Hal.  de  lar.,  otol.  et 
rhinoL,  Venise,  17-21  septembre  1912. 
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sphenoidal  renferme  du  pus.  Pour  diagnostiquer  avec  certitude 
une  sinusite,  il  faut  done  qu’il  y  ait  retention  purulente  :  cette 
constatation  amoindrit  la  valeur  des  signes  susdits,  qui  etaient 
absents  dans  les  deux  cas  que  j’ai  gueris  par  la  methode  chirur- 
gicale. 

Dans  le  second  cas,  je  fis  le  diagnostic  par  exclusion  et  e’est 
le  voisinage  d’une  ethmoidite  chronique  fongueuse  diffusee  aux 
cellules  ethmoidales  posterieures  qui  me  mit  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  du  premier  cas,  etant  donne  que  ce  voisinage  faisait 
croire  k  la  probabilite  d’une  affection  du  sinus  sphenoidal  pro- 
voquant  un  ecoulement  fetide  dans  la  narine  droite. 

J’intervins  dans  les  deux  cas  par  les  voies  naturelles,  ce  pre¬ 
cede  permettant  d’atteindre  aisement  la  paroi  anterieure  du 
sinus. 

Pour  moi,  le  premier  point  de  repere  serait  constitue  par  la 
queue  du  cornet  moyen  qui  une  fois  enlevee,  decouvre  une  ou 
deux  cellules  ethmoidales  posterieures  masquant  I’orifice  du 
sinus. 

Apres  avoir  effectue  I’hemostase,  on  supprime,  a  I’aide  des 
pinces  plates  de  Luc,  toutes  les  granulations  qui  encombrent  le 
champ  operatiftire  et  Ton  decouvre  ainsi  facilement  la  region  sur 
laquelle  siege  I'orifice  naturel  du  sinus  sphenoidal.  Chez  mon 
premier  opere,  cet  orifice  se  signalaitpar  le  jet  de  pus  qu’il  pro- 
jetait  ;  dans  le  second  cas  il  me  fallut  proceder  a  de  patientes 
recherches  au  moyen  d’une  sonde  speciale.  Dans  les  deux  casje 
mis  I’orifice  en  vue  par  I’injection  d’eau  oxygenee  dans  le  sinus, 
puis  avec  un  bistouri  et  des  pinces  mordantes,  je  me  bornai  a 
elargir  Torifice  sur  les  cotes  et  surtout  a  la  partie  inferieure, 
afin  de  corriger  la  disposition  naturelle  a  la  retention  que  I’ori- 
fice  presente  a  la  suite  de  sa  position  trop  elevee  relativement  au 
plancher  du  sinus. 

Bien  que  les  deux  malades  fussent  atteints  de  lesions  nasalesel 
peri-nasales  chroniques,  je  me  contentai  d’une  simple  ouverture 
suivie  d’instillations  d’eau  oxygenee.  Avait-on  affaire  a  des  sinu¬ 
sites  ou  a  un  empyeme  sphenoidal  ?  Pour  le  premier  cas,  I'inter- 
vention  pourrait  etre  comparee  a  celle  que  Claoue  pratique  sur 
le  sinus  maxillaire. 

D’apres  ce  qui  est  rapporte  dans  les  traites  recents  de  rhino- 
logie  '  en  cas  de  sinusite  combinee,  e’est  la  sinusite  sphenoidale 
qui  guerit  le  plus  malaisement.  Nos  observations  demontrent  que 
cette  assertion  ne  possede  qu’une  valeur  tres  relative,  e’est 
poiirquoi  j’ai  tenu  a  les  rapporter. 

Le  cliche  radiographique  ci-dessus  concerne  mon  second 
malade,  porteur  d’une  sonde  qui  a  travers  les  fosses  nasales  pe- 
netre  dans  le  sinus  sphenoidal ;  le  cliche  relatif  au  premier  cas 
offrait  les  memes  particularites,  il  a  ete  montre  au  XIIP  Con- 
gres  de  notre  societe  par  le  Prof.  Ferreri. 

1.  Guisez,  Mai.  des  fosses  nasales  et  des  sinus  (Paris,  1912,  p.  245). 
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RfifiDUCATION  DE  L’OUIE 

Par  A. MAURICE  {de  Paris). 

Ex-Charge  de  service  libre  d’oto-rhino-laryngologie  Al’hopital  Tenon. 

A  ceux  qui-  nous  demandent  si  la  surdite  est  curable,  nous 
repondons  :  oui  ! 

Ceci  necessite  deux  mots  d’explication. 

Nous  crions  sur  les  toils  que  la  tuberculose  est  curable  ;  cela 
«st  vrai  quand  nous  sommes  appeles  assez  tot ;  ce  n’est  pas  au 
moment  oil  le  tuberculeux  pousse  le  dernier  soupir  qu’il  faut 
aller  chercher  le  docteur,  ce  n’est  pas  quand  la  maison  est  bru- 
lee  qu’il  fautappeler  les  pompiers,  ce  n’est  pas  lorsqu’il  y  a  sur¬ 
dite  complete  qu’il  fautse  faire  soigner.  La  generalitedes  sourds 
sont  en  realite  des  demi-sourds,  ils  entendent  encore  ;  on  peut 
les  ameliorer  et  souvent  les  guerir. 

Nous  desirons  convaincre  le  corps  medical  et  tout  particulie- 
rement  nos  collegues  otologistes  de  la  possibilite  d’une  telle  af¬ 
firmation. 

Nous  ne  pretendons  pas,  par  notre  methode,  supprimer  les 
lesions  plus  ou  moins  graves  qui  aboutissent  a  la  surdite,  mais 
qu'importe  a  un  sourd  d’avoir  un  tympan  plus  ou  moins  epaissi 
ou  une  caisse  encombree  de  cicatrices  vicieuses ;  s’il  peut  entendre, 
il  sera  heureuxet  iln’en  demandera  pas  davantage.  Nous  negue- 
rissons  done  pas  des  troubles  qu’on  ne  peut  pas  modifier  dans 
I’etatactuel  dela  science  *,  notre  methode  n'est  pas  une  restitu- 
lio  ad  inleffrnm,  nous  nous  contentons  d’agir  sur  le  sens  auditif, 
de  le  sensibiliser,  de  I’ameliorer  et  de  rendre  Toui’e  a  beaucoup 
de  desesperes. 

Notre  methode  repose  sur  des  donnees  scientiques,  sur  des 
bases  serieuses,  les  resultats  en  sont  des  plus  interessants  et  nous 
acceptons  sans  crainte  les  essais  et  les  comparaisons. 

Nousn’avons  pas  encore  reussi  a  faire  entendre  une  buche,  nous 
n’avonspas  toujours  rendu  entierement  I’ouie,  nousauronspeut- 
etre  des  insucces  complets  ;  quel  est  le  ohirurgien  qui  n’a  pas 
eu  de  cas  malheureux  et  cela  nous  empechera-t-il  de  nous  faire 

1.  Nous  ne  croyons  nultementaux  effets  de  la  thiosinamine  qu’on  a  voulu 
presenter  comme  un  uliquefiant»  des  alterations  cicatricielles  de  la  caisse. 
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operer  par  lui,  si  le  malheur  veut  que  nous  attrapions  I’appendi- 
cite? 

Nous  estimons  que  la  lutte  la  plus  ardente  que  nous  ayons  a 
soutenir  n’est  pascontre  lasurdite  elle-meme,  mais  plutot  contre 
I’ignorancedes  malades  et  helas!  souvent  de  leurs  medecins.  Les 
speciali'stes  les  plus  distingues  ne  croient  guere  a  la  reeducation 
de  Toui'e,  nous  avouons  avoir  fait  partie  de  ces  sceptiques.  Peu 
reviennent  de  leur  erreur,  car  un  sourd  ameliore  par  la  reeduca¬ 
tion  ne  retourne  plus  chez  I’otologiste  qui  a  prononce  contre  lui 
un  pronostic  fatal. 

Ceux  qui  croient  a  cette  nouvelle  methode  sont  ceux  qui  ont 
observe  ou  qui  ont  suivi  un  traitement  reeducateur. 

Nous  ouvrons  largement  a  nos  collegues  otologistes  et  a  tous 
les  medecins  les  portes  de  notre  cabinet  ;  ils  pourront  voir,  ils 
pourront  juger,  ils  pourront  questionner  les  sujets  en  traite¬ 
ment,  ils  pourront  controler  les  observations  que  nous  publions, 
ceci  dans  la  mesure  on  le  secret  professionnel  ne  sera  pas  viole. 

La  reeducation,  nous  en  convenons,  n’est  pas  le  seul  traite¬ 
ment  a  appliquer  aux  sourds.  Le  role  du  medecin  auristene  doit 
pas  mettre  en  oeuvre  un  precede  unique  ;  la  surdite  est  une  chose 
trop  complexe  et  nous  savons  par  experience  qu’on  pent  guerir 
certains  sourds  autrement  qu’en  les  reeduquant.  II  est  done  de 
toute  necessite  deconfier  un  sourd  aundes  notres  et  nousdevons 
tous  joindre  a  notre  arsenal  therapeutique  une  bonne  methode 
de  reeducation. 

Pourquoi  vouloir  nier  a  priori  que  Ton  ne  puisse  reeduquer 
I’ouie  d’un  sourd,  I’appellation  de  sourd  etant,  bien  entendue. 
reservee  aun  sujetchez  qui  ilpersisteun  reste  d’audition  si  faible 
soit-il  ? 

Nous  savons  tous  que  I’usagedes  mets  recherches  cree  les  gou- 
mets  ;  le  negociant  en  vin  qui  goute  tous  les  jours  des  crus  varies, 
s’affine  le  sens  du  gout  au  point  de  percevoir  des  differences 
insensibles  pour  un  profane  dans  la  qualite  de  ses  achats. 

L’individu  qui  devient  aveugle  eduque  son  toucher  de  fapon  a 
suppleer  par  le  tact  au  defaut  de  vision.  L’aveugle  eduqne  egale- 
ment  son  oui'e  puisqu’on  pretend  qu’il  seguideen  partie  grace  a 
son  Oreille,  en  percevant  I’echo  de  son  pas  en  face  des  obstacles. 

L’oeil  s’eduquede  meme  chez  les  hommes  de  laboratoire  faisant 
usage  du  microscope.  Les  ophtalmologistes  savent  par  des  exer- 
cices  appropries  reveiller  et  augmenter  I’acuite  visuelle  ;  pour¬ 
quoi  I’auriste  ne  pourrait-il  pas  reveiller  un  sens  endormi,  para¬ 
lyse  oualtere  par  un  trouble  quelconque. 

Or  quels  procedes  emploie-t-on  pour  eduquer  un  sens  ?  On  se 
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sert  de  son  excitant  normal  :  pour  le  toucher,  le  contact  des 
corps  ;  pour  le  gout,  les  mets  et  les  liquides  savoureux  ;  pour 
I’oeil,  la  lumiere  et  la  lecture.  II  est  done  normal  que  Ton  sou- 
mette  une  oreille  malade  a  son  excitant  normal :  I’onde  sonore. 

Depuis  de  nombreuses  annees  I’idee  de  reeducation  par  le  son 
a  germe  dans  I’esprit  des  auristes,  mais  comment  Tappliquer  car 
le  probleme  est  des  plus  complexes  ? 

A  Urbantschitsch  revient  I’honneur  d’avoir  fait  les  premiers 
essais  au  moyen  d’un  accordeori.  Bezold,  Rousselot,  Natier  em- 
ploient  la  serie  des  diapasons,  Dussaud  le  phonographe,  Marage 
une  sirene  a  voyelles,  Helmoorstel,  Z.  Burguet  un  appareil  elec- 
trique. 

L’idee  la  plus  simpliste  est  evidemment  de  crier  dans  I’oreille 
des  sourds  ;  ce  precede  a  ete  employe  avec  quelque  succes ;  theo- 
riquement,  ilparaitbon,  pratiquement  il est  impossible.  Ilfaudrait 
que  le  reeducateur  puisse  produire  avec  son  larynx  des  sons  am¬ 
plifies  variant  de  I’ut  ^  a  I'ut  ’  au  minimum,  soit  de  100  a  4000 
vibrations  doubles  a  la  seconde  ;  il  faudrait  qu’il  puisse  monter 
plus  de  cinq  octaves,  e’est  trop  demander  a  un  larynx  humain. 

L’oreille  du  sourd  doit  etre  excitee  par  des  sons  variant  de  I’ut^ 
a  Put  ^  en  raison  de  la  diversite  des  vibrations  emises  par  la 
prononciationde tons  les  mots. 

Nous  savonsdepuis  les  travauxde  Hermann,  Rousselot,  Quix, 
etc.  que  le  phoneme  le  plus  bas  donne  environ  100  vibrations 
a  la  seconde  etle  plushaut  4000  etau  dela. 

D’autre  part  pour  faire  une  bonne  reeducation  il  faut  frapper 
Poreille  malade  par  des  sons  d'intensite  determinee  ;  il  faut  pou- 
voir  regler  Pintensite  sonore  arrivant  a  chaque  oreille  ;  tel  son 
est  douloureux  pour  un  malade,  tandis  qu'il  est  a  peine  pergupar 
un  autre. 

Enfin  le  son  doit  etre  amplifie  suffisamment  dans  son  element 
vibratoire  pour  produire  un  massage  violent,  ce  donton  se  rend 
compte  par  la  sensation  de  chatouillement  au  fond  du  conduit ;  or 
pour  que  ce  massage  produise  son  plein  effet,  il  faut  qu'il  soit 
continu  etregulier. 

Prenons  un  mot  compo.se  d'un  phoneme  grave  et  un  aigu  : 
bateau,  par  exemple,etamplifions-leau  moyen  d’un  cornet  acou- 
stique  jusqu’a  cette  sensation  de  chatouillenient  ;  si  on  analyse 
le  phenoinene  produit,  on  verra  que  la  vibration  n’esl  ressentie 
que  sur  une  syllabe  et  ceci  d’autant  plus  que  le  sujet  est  plus 
sourd.  Un  sclereux  de  la  caisse  qui  nepergoit  que  Paigu  enten- 
dra  Aa...  et  ne  sera  reeduque  que  pour  Paigu  qu’il  pergoit  deja 
assez  bien,  tandis  qu’il  faudrait  Pameliorer  pour  le  grave;  si  on 
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amplifie  un  peu  plus  le  mot  de  facon  a  faire  percevoir  le  grave, 
la  projection  de  j6a. . .  devient  douloureuse.  Un  labyrinthique  au 
contraire  entendra  plutot  . .  .teau. 

La  voix  n’est  done  pas  la  meilleure  methode  de  reeducation, 
loin  de  la  ;  les  phonographes  et  les  appareils  microphoniques  le 
sont  encore  moins  par  le  fait  quel’amplification  porte  beaucoup 
plus  sur  les  voyelles  que  sur  les  consonnes,  d’ou  production  d’un 
veritable  aboiement  parfois  incomprehensible  comme  dans  le 
motchoisi  ci-dessus  :  bateau,  donnera  a... eau. 


En  somme,  ce  qui  nous  parait  tres  important  dans  la  reeduca¬ 
tion,  e’est  le  massage  moleculaire,  voire  meme  molaire,  de  tout 
le  tractus  auditif  ;  e’est  seulement  lorsque  I’intensite  vibratoire 
est  suffisante  que  le  malade  beneficie  veritablement  du  traite- 
ment. 

L’etude  des  differents  instruments  et  precedes  employes  ante- 
rieurement  nous  a  pousse  a  creer  un  appareil  electrique  permet- 
tant  d’obtenir  toutes  les  vibrations  de  100  a  4.000  environ  a  la 
seconde,  ce  qui  est  amplement  suffisant  pour  que  le  malade  soil 
reeduque  pourlesdifferentes  tonalites  de  la  voix  humaine. 

Nous  sommes  parvenu  par  un  artifice  de  construction  a  obte- 
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nirdes  harmoniques  etparticulierement  des  harmoniques  graves 
ce  qui  est  d’une  importance  considerable  puisque  la  voie  humaine 
se  trouve  dans  le  meme  cas. 

II  nous  est  egalement  possible  d'augmenter  a  la  fois  le  son  et 
la  vibration  transmise  a  chaque  oreille  ;  une  resistance  placee  sur 
les  fils  conducteurs  du  courant  augmente  oudiminue  I’intensite 
sonore  qui  se  transmetaux  oreilles  traitees  par  deux  recepteurs 
telephoniques.  La  vibration  de  la  membrane  donne  nettement  a 
la  main  la  sensation  de  massage. 

L’intensite  a  produire  depend  de  la  sensibilite  de  I’oreille  a 
trailer.  En  principe  on  doit  augmenter  I'intensite  jusqu’au 
moment  ou  le  sujet  perpoit  une  sensation  de  chatouillement  ;  si 
on  augmente  on  produit  une  sensation  penible  qui  peut  aller 
jusqu’a  la  douleur  et  a  I’etourdissement.  Le  chatouillement  est 
done  la  limite  qu’il  ne  faut  pas  franchir.  Certains  malades, 
meme  Ires  sourds,  supportent  mal  au  debut  le  bruit  de  I’appa- 
reil ;  au  bout  de  quelques  seances,  Toui'e  douloureuse  disparait 
et  le  traitement  n’en  agit  que  mieux. 

Nous  avons  donne  a  notre  appareil  le  nom  de  Kinesiphone  eu 
raison  des  effets  obtenus  dans  le  recepteur,  effets  de  massage 
vibratoire  et  de  reducation  sonore. 

En  somme  le  Kinesiphone  produit  les  elements  dissocies  de  la 
voix  humaine  en  les  amplifiant,  en  les  regularisant,  en  les  variant 
selon  les  cas. 

Nous  sommes  forces  d’avouer  que  pendant  tout  le  temps  oii 
nous  avons  etudie  et  fait  construire  notre  appareil,  nous  nous 
figurions  devoir  obtenir  exclusivement  une  action  de  massage, 
massage  sonore  plus  physiologique  que  le  massage  ordinaire,  il 
est  vrai,  mais  massage  tout  de  meme  '. 

Nous  en  avions  conclu  que  seuls  les  malades  a  tympan  epaissi 
et  a  osselets  ankyloses  devaient  obtenir  un  resultat  ;  nous  ne 
pensions  nullement  pouvoiragir  sur  les  labyrinthites,  ni  sur  les 
formes  de  scleroses  mixtes.  Or  quel  ne  fut  pas  notre  etonnement 
quand  nous  vimes  nos  premiers  malades  tons  plus  ou  moins 
ameliores,  les  labyrinthiques  aussi  bien,  quelquefois  meme  mieux 
que  les  autres. 

Nous  etions  force  de  conclure  que  notre  melhode  donnait 
vraimentdes  resultats  reeducateurs,  nous  sensibilisions  les  fibres 
nerveuses  auditives,  nous  reapprenions  veritablement  a  entendre. 

1.  Avec  le  masseur  de  Delstanche  ou  lAlectro-moteur  de  Breitung,  on 
tiraille  trop  lentement  le  tympan  qui  estfaitpour  des  vibrations  plus  rapides. 
C’est  vouloir  lui  apprendre  d  faire  le  grand  dcart  alors  qu’on  lui  demande 
seulement  d’dtre  ingambe. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N»  2,  1913,  28 
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Nous pensons  agir  d’une  quintuple  facon  sur  Toreille  du  sourd  : 

1“  En  mobilisant  d’une  fapon  physiologique  les  organes  de 
transmission,  tympan  et  osselets. 

2“  En  stimulant  la  paresse  auditive  du  sourd  ;  nous  savons  en 
effet  que  le  sourd  le  devient  de  plus  en  plus  du  jour  ou  son  affec¬ 
tion  ne  lui  permetplus  de  saisir  la  eonversation  de  ses  semblables 
sans  une  grande  tension  d’esprit ;  ilse  fatigue  a  ecouter,  il  s’isole 
auditivement,  il  ne  cherche  plus  a  comprendre  la  voix  et  com¬ 
mence  ce  cycle  terrible  qui  se  termine  souvent  par  une  surdite 
presque  totale. 

3“  Nous  agissons  en  excitant  un  organe,  le  labyrinthe,  donl 
les  fibres  nerveuses  commencent  a  se  scleroser,  a  se  durcir,  a 
s’atrophier,  a  se  paralyser.  Ce  coup  de  fouet  donne  par  I’exci- 
tant  normal,  I’onde  sonore,  reveille  ce  qui  reste  encore  d’audi- 
tion.  Peu  a  pen  I’ouie  sort  de  sa  torpeur,  le  nerf  auditif  se  sen- 
sibilise  vis-a-vis  du  bruit,  I’oreille  se  reeduque. 

4“  Le  massage  sonore  produit  une  vaso-dilatation  dont  I'effet 
trophique  semble  tres  utile  :  reapparition  du  cerumen,  ameliora-, 
tiond’eczema  secdu  conduit. 

5“  Nous  pensons  egalement  que  la  vibration  kinesiphonique 
favorise  le  contact  des  terminaisons  cylindraxiles  et  des  cellules 
ciliees  de  I’organe  de  Corti,  comme  elle  produit  le  contact  entre 
les  grains  de  charbon  et  la  plaque  d’un  microphone.  Chez  cer*. 
tains^sourds  il  peut  exister  une  rupture  a  ce  niveau  et  un  trouble 
de  conduction  nerveuse  de  I’onde  sonore. 

Nos  ameliorations  obtenues  sont  d’autant  plus  interessantes 
que  la  plupart  de  nos  sujets  ont  ete  trades  anterieurement  par 
tons  les  precedes  connus  autres  que  la  reeducation.  Quelques-uns 
avaient  subi  des  traitements  bizarres,  d’autres  traites  par  nous 
n’avaient  obtenu  aucun  resultat  appreciable  par  le  massage 
vibratoire  a  la  pompe  de  Breitung  ou  par  insufflation  Lubaire 
d’airchaud.  Le  traitement  kinesiphonique  seul  a  reussi. 

Nous  publierons  bientot,  ettres  en  detail,  toutes  nos  observa¬ 
tions,  nous  presenterons  tous  les  graphiques  de  nos  malades  et 
nos  confreres  pourront  juger  plus  a  fond  de  la  valeur  du  pre¬ 
cede. 

Une  grosse  objection  nous  est  faite  quotidiennement,  la  void: 

«  Vos  succes  se  maintiennent-ils  integralement  ?  »  Discutons 
la  question. 

Lorsque  nous  traitons  un  demi-sourd  chez  qui  nous  retablis- 
sons  a  peu  pres  integralement  Fouie,  I’amelioration  obtenue  se 
maintient ;  elle  \'a  meme  en  augmentant  du  fait  que  le  malade 
se  reeduque  lui-meme  en  ecoutant. 
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Lorsque  le  sujet  traite  est  un  grand  sourd  qui  est  Ires  ame- 
lior6,  mais  non  gueri,  nous  recommandons  au  malade  depara- 
che verson  traitement  en  se  massant  lui-meme  I’oreille  au  moyen 
d’un  cornet  acoustique  a  double  pavilion ;  il  lui  suffit  tous  les 
jours  ,  pendant  5  minutes,  de  se  parler  dans  I’oreille  a  voix 
haute;  ce  n’est  ni  fatigant,  ni  fastidieux,  de  lire  son  journal 
tout  haut,  pendant  quelques  minutes,  au  lieu  de  le  faire  menta- 
lement. 

Dans  touscescas  I’amelioration  va  en  augmentant  et,  si  besoin 
est,  quelques  seances  de  reeducation  sont  la  pour  empecber  de 
retrograder. 

Une  conclusion  s’impose  apres  usage  du  kinesiphone,  c’est  la 
possibilite  d’ameliorer  tous  les  sourds  a  qui  il  resteun  peu  d’au- 
dition ;  le  traitement  sera  plus  ou  moins  long  selon  I’anciennete 
de  la  lesion,  selon  I'age  du  malade,  selon  la  cause  de  la  surdite  ; 
un  essai  loyal  peut  toujours  etre  tente;  peut-etre  aurons-nous 
des  tehees  dans  I’avenir,  nous  ne  pretendons  pas  avoir  trouve  le 
moyen  de  faire  entendre  un  sourd  complet,  celui  qui  n’est  pas 
4mu  par  un  coup  de  canon  ou  le  rouleraentd’un  train  enmarche. 

Les  succes  obtenus  jusqu’a  present  doivent  encourager  nos 
confreres  dans  cette  voie  et  consoler  les  desherites  qui,devant 
les  resultats  piteux  obtenus  jusqu’a  ce  jouret  les  nombreuses 
consultations  chez  les  plus  celebres  otologistes,  ont  pu  deses- 
perer  un  moment  de  voir  leur  oui'e  s’ameliorer. 


II 

RliSULTATS  fiLOIGNfiS 
DE  LA  REliDUCATION  AUDITIVE 
{Suite.) 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy), 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 


Serie  B. 

Observations  dues  ^  I’obligeance  de  Ziind-Burguet. 

Obs.  18.  —  Otosclirose  double  tr6s  ancienne,  amelioration  mainte- 
nue-depuis  5  ans.  M.  de  L.,  53  ans,  debuts  de  la  surdite  vers  1904; 
soignd  par  Chauveau,  Dumont  et  Furet,  pas  d’amelioration  sensible 
de  roui'e.  En  mars  1908,  commencement  du  traitement  par  la  reedu¬ 
cation,  mensurations  prises  la  premiere  avant  et  les  autres  au  cours 


du  traitement  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  3™  0“ 

—  7  0  02 

—  10  0  15 

Voix  haute  6  0  01 

—  9  0  40 

—  14  0  80 

50  seances  de  reeducation,  repos  7  mois. 

En  novembre  1908  ; 

Voix  chuchotee  7  a  12™  0  25 

Voix  haute  15  a  18™  0  40 


Depuis  5  ans  M.  de  L.  fait  deux  courtes  series  de  seances  par  an, 
et  I’amelioration  s’est  parfailement  maintenue. 

Obs.  19.  — ScUrose  juvinile.  M™«  D.,  etant  jeuhe  fllle,  a  presente 
des  signes  de  surdite  avec  otorrhde  et  eczdma  des  conduits  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  0™80  2™ 

Apres  50  seances  : 

Voix  haute  8  12 

Apres  son  mariage,  elle  a  passe  un  an  aux  colonies,  puis  une  autre 
annee  sans  suivre  de  nouveau  traitement ;  k  la  suite  d’un  sejour  au 
bord  de  la  mer,  I’otorrhee  r^cidive,  I’ou'ie  baisse  un  peu.  Apres  un 
traitement  antiseptique,  I’ecoulement  cesse  et  I’audition  est  revenue 
sans  reeducation. 

II  y  a  un  an  grossesse  suivie  d’une  baisse  notable  de  I’ou'ie,  apres 
quelques  seances  de  reeducation  on  a  regagne  ce  qui  dtait  perdu,  et 
le  resultat  se  maintient  intact. 
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Obs.  20.  —  OtoscUrose  Mriditaire  double  chez  un  sijphilitique, 
amilioration  maintenue  depuis  Sans.  M.  B.,  35  ans,  apres  avoir  fait 
letour  des sp6cialistes  sansobtenird’ameliorationde  sa  surdite,  vient 
chez  M.  Ziind-Burguet  en  Janvier  1908.  L’ete  precedent  il  avait 
eprouve  un  leger  soulagement  5  la  suite  d’insufllations  de  vapeurs 
sulfureuses  dans  la  caisse,  traitement  fait  a  Luchon. 

Mensurations  avant  le  traitement  park  reeducation,  apres  la  15* 
seance  et  apres  la  50*  : 

O.  D.  0.  G. 

0  m  40  0  “  90 

0  70  6 

1  9 

0  10  0  75 

0  60  2 

0  80  5 

Un  traitement  mercuriel  intensif  a  ete  institue  a  la  suite  de  cette 
serie  et  a  contribue  5  maintenirles  resultats  acquis. 

M.  B.  ala  suite d’une  nouvelle  saison  a  Luchon  aconstateque  Toufe 
avait  considdrablement  baissd  et  que  les  bourdonnements  avaient 
reparu.  Ces  desordres  ont  cesse  ala  suite  d’une  nouvelle  sdrie  de  re¬ 
education  auditive,  et  depuis  tout  est  reste  en  I’etat. 

M.  B.  sesoumetperiodiquement  kla  reeducation,  ce  qui  lui  reussit 
a  merveille. 

Obs.  21.  —  Otite  inoyenne  suppurie  chronique.  M*"*  J.  P.,  35  ans, 
surdite  depuis  rkge  de  12  ans,  aggravation  au  moment  de  la  mens¬ 
truation  ;  infections  catarrhales  repetees  k  I’occasion  de  nombreux 
coryzas,  puis  otorrhee  double  chronique  ayant  resiste  aux  traite- 
ments  classiques.  Amelioration  de.l’audition  momentanee  par  I’appli- 
cation  de  tympans  artificials  au  moyen  de  coton  hydrophile  place 
par  la  malade  elle-meme . 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  0™01  2  “00 

En  Janvier  1909  commencement  des  seances  de  rddducation.  Apres 
18  seances,  cessation  de  I’otorrhee  d’un  c6te.  Audition  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  0“b0  5“ 

Apres  la  35*  seance  disparition  de  I’otorrhee  de  I’autre  c6te. 

Depuis  4  ans  etdemi,la  suppuration  n’a  pas  reparu,  sansfaireaucun 
traitement. 

En  1911  et  1912,  15  nouvelles  seances  de  reeducation  ;  I’ameliora- 
tion  de  I’ou'ie  a  continud. 

Obs.  22.  —  Aulo-observalion  du  /)*  Thouverin,  amelioration  de 
I’ouie  maintenue  depuis  3  ans  L  Age  depres  de  60  ans,  Je  suis  depuis 
une  quinzaine  d’annees  atteint  d’oto-sclerose,  affection  hereditaire 

1.  Obs.  publiee  dans  la  revue  I’Oiii'e  (1911). 


Voix  chuchotee 

Voix  haute 
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et  familiale.  J’ai  suivi  de  uombreux  trailements  presents  par  les 
meilleurs  spdcialistes  et  les  trailements  loin  de  produire  la  moindre 
amelioration  ont  plutot  (au  moins  certains  d’entre  eux)  precipite  la 
marche  de  I’affection. 

«  En  fin  de  compte,  je  m’etais  sur  les  conseils  du  D''  Lermoyez  re-, 
signe  a  ne  plus  rien  tenter. . 

»  Au  mois  de  mai  1910,  ayant  eu  connaissancedesexcellents  resul- 
tats  obtenus  par  la  methode  Ziind-Burguet,  je  m’empressai  d’aller 
voir  I’auteur  qui  tres  obligeamment  me  mit  au  courant  de  sa  methode 
et  du  fonctionnement  de  son  appareil... 

«  Des  les  premieres  seances,  la  sensation  de  plenitude  dans  les 
oreilles  disparut,  et  les  bourdonnements  s’attenuerent.  Au  debut  du 
traitement,  j’entendais  la  voix  haute  a  0,2o  cm.  a  gauche  et  a  0,80 
cm.  a  droile,  et  a  la  fm  je  I’entendais  a  1  ">  10  &  gauche  et  a  4  “  50  a 
droite. 

«  Lets  juin,  j'allai  faire  un  sejour  en  Suisse  de  trois  mois  et  demi, 
et  a  mon  retour,  un  nouvel  examen  fit  constater  que  non  seulement 
je  n’avais  rien  perdu,  mais  que  I’amdlioration  s’etait  notablemenl 
accentude. 

<-  La  voix  haute  que  je  percevais  a  droite  h  4  50  etait  nettement 

entendue  a  6  ™  50  et  depuis  cet  excellent  resultat  s’est  maintenu.  » 

Cette  interessante  observation  emanant  d’un  medecin  militaire 
dont  I’absolue  sincerite  n’a  d’egale  que  sa  charmante  cordialite,  se 
passe  de  tout  commentaire. 

Obs.  23.  —  Otite  adhesive  ancienne  sur  terrain  scUreux,  risultat 
maintenu  depuis  2  ans.  M.  G.  L.,  39  ans,  professeur  de  TUniversite 
atteint  depuis  longtemps  de  surdite  tres  accusee  des  2  cotes.  Vers 
I’age  de  Sans  :  scarlatina  compliquee  d’oreillons.  Six  ans  apres,  otite 
aigue  suppuree  a  droite,  soignee  par  les  Df*  Gelle  pere  et  Luc  ;  ce 
dernier  pratique  laparacentese  dela  m.  t.a  deux  repriseset  a  20  jours 
d’intervalle. 

Dans  les  annees  qui  suivent  ;  quelques  douleurs  k  droite,  et  bour¬ 
donnements  frequents.  Nombreuses  insufflations  d’air  par  la  trorape. 
Le  D'' Martin  opere  M.  L.  de  vegetations  adenoides  ;le  D'’ Sarremone 
enleve  une  epine  de  la  cloison  ;  mais  I’obstruction  de  I’oreille  per- 
siste  ainsi  qu’une  sensation  de  plenitude  tres  desagreable. 

Augmentation  progressive  des  bruits  d’oreille,  I’audition  dimiuue 
aussi  a  gauche.  La  surdite  semble  avoir  ete  un  peu  retardee  par  le 
traitement  du  D''  Mermod  repete  pendant  trois  annees  de  suite. 

En  1911  lors  du  premier  examen  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  haute  0'“04  0“08 

Apres  50  seances  de  reeducation,  progres  remarquables  : 

Voix  haute  2  “50  3  “50 

Le  Rinne  reste  negatif,  le  Schwabach  diminud  de  30"  des  deux 
c6tes.  La  sensation  de  plenitude  dans  les  deux  oreilles  a  complete- 
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ment  disparu  ;  les  bourdonnements  ont  a  peu  pres  cesse.  Un  an 
apres  M.  L.  fait  une  seconde  serie  de  reeducation  : 

Voix  haute  3  ”  5  “ 

Depuis,  grace  k  un  traitement  periodique,  I’etat  auditif  reste  sta- 
tionnaire  et  les  resultats  obtenus  n’ont  aucune  tendance  &  baisser. 

Obs.  24.  —  OloscUrose  ancienne  avee  aggravation  brusque  de  la 
surdite,  risultal  maintenu  depuis  8  ans.  M"®  C.  kg6e  de  22  ans,  sans 
antecedents  hereditaires  auriculaires  ni  personnels  vient  voir  M. 
Ziind-Burguet  en  janvierlQOS  sur  les  conseils  du  D''  G.  Cldment. 

II  y  a  4  ans  M''®  C.  est  rdveillee  en  sursautpardes  douleurs  d’oreille 
accompagnees  de  bruits  metalliques  passagers,  sans  vertiges  ni  otor- 
rhee.  Le  lendemain,  surdite  bilaterale;  soignee  pendant  18  mois  sans 
succes  par  des  douches  d’air,  le  bougirage  et  le  massage  du  tympan. 
Cette  malade  ne  presente  aucun  signe  d'hysterie. 

Le  D‘'  G.  Clement  pratique  Vexamen  clinique  de  la  malade  :  tym- 
pans  enfonces,  non  mobiles,  d’aspect  depoli  mat,  manchedu  marteau 
presque  horizontal.  Sensibilite  de  la  m.  t.  est  conservee  sans  exage- 
ration.  Calibre  des  conduits  normal,  sans  lesion  objective.  Trompes 
permeables  au  catheterisme.  Rhino-pharynx  normal.  Bourdonne¬ 
ments  persistants,  k  timbre  variable. 

Mesure  de  V audition  : 

Voix  basse  et  voix  haute  0 

Montre  (stir  et  os)  0 

Diapason  ? 

Le  diapason  vertex  semble  impressionner  I’oreille  droite. 

M.  Ziind-Burguet  fait  Vexamen  acoustique  le  10  fevrier  190b.  On 
ne  communique  avec  cette  jeune  fille  que  par  ecrit.  Elle  dit  percevoir 
facilement  les  bruits  forts  et  aigus,  mais  ne  salt  pas  les  identifier. 
Ainsi,  elle  prend  les  sons  de  I’accordeon  pourdu  «  grattage  >>,  le  bruit 
d’une  sonnerie  electrique  pour  des  «  cris  forts  «. 

Montre  ;  (conduction  osseuse  et  aerienne)  0 

Diapasons  :  aucun  depuis  la  1®'' jusqu’k  la  4=  octave,  n’est  enten- 
du,  ni  a  I’oreille  nue,  ni  k  I’aide  du  resonateur  universal  de  Ziind- 
Burguet.  Dela4=kla  6®  octave,  la  duree  moyenne  de  perception  est  de 
4secondesk  un  centimetre  de  distance,  ce  qui  est  remarquablement 
peu,  vu  I’intensite  de  ces  sons. 

Examen  phonitique  :  M"®  C.  n’entend  ni  parler,  nirire.  Saprouon- 
ciation  estcelle  d’une  personne  sourde  depuis  son  enfance.  Les  con- 
sonnes  dites  sonores  sont  depourvnes  de  toute  sonorite  ;  certaines 
voyelles  sont  exagerdment  ouvertes,  d’autresau  contraire  demesure- 
ment  fermees.  L’e  muet  est  toujours  dlide,  ainsi  que  I’i  (dans  institu- 
triee),  I’e  (dans  opera).  Elle  parle  dans  la  voix  de  fausset  et  rit  sur  la 
voyelles  i,  sans  jamais  s’entendre  en  faisant  un  geste  facial  indescri- 
ptible.  L’apparition  de  la  surdite  est  bien  anterieure  k  I’epoque  que 
fixe  la  malade  (4  ans). 

La  reeducation  est  instituee  le  10  janvier  ;  void  les  resultats  : 
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A)  0.  D.  parole  ordinaire  apres  20  jours.  Elle  comprend  un  grand 
nombre  de  mots  usuels  prononcds  tout  pres  de  I’oreille. 

B)  parole  renforcie  apres  30  jours :  des  phrases  simples  sont  facile- 
ment  comprise.  A  la  fin  de  mars,  la  parole  courante  est  entendue 
sans  le  secours  de  la  vue.  En  mai  1903  la  parole  est  aisdment  com¬ 
prise  a  40  cm.  Le  10  juin  la  parole  basse  est  comprise  facilementa 
80  cm. 

C)  Les  bruits  de  la  rue  sont  perQus  apres  quelques  seances.  Le  17 
mars  elle  entend  les  cloches  d’uneeglise  eloignee  de  300  m.  Quelques 
jours  plus  tard,  elle  pergoit  la  difference  de  timbre  des  sonnettes. 
En  avril  le  bruit  de  la  rue  devient  etourdissant.  Le  timbre  de  sa  voix 
baisse  beaucoup  et  devient  normal.  Le  rire  en  i  est  moins  sifflant. 

Au  fur  et  k  mesurs  du  retour  de  I’ouie,  elle  redevient  gaie  et 
bavarde,  son  jeu  de  physionomie  change  completement. 

Tableau  synoptique  de  Taudition  diapasonique  du  10  fevrier  au  10 
juin  1903. 


18  17 
3  3 
12  17 
8  8 
18  18 
3  2 
16  15 


O.  _ 

mi  fa  sol  la  si 
0  0  0  0  0 

0  0  0  0  0 

13  14  14  19  17 

0  0  0  0  0 

18  16  ■  17  18  18 

4  4  4  7  5 

19  20  23  19  21 

9  6  5  3  3 

19  17  16  18  19 

3  3  3  3  3 

17  15  18  17  15 


(Ces  chiffres  indiquent  la  duree  de  perception  auditive  a  une  dis¬ 
tance  de  1  cm.  entre  I’oreille  et  la  source  sonore.) 

Le  D'  G.  Clement,  medecin  auriste  qui  a  constate  I’amelioration 
de  Taudition  de  M>'®  C.  ecrit  le  18  mars  1903  «  qu’il  se  plait  a  cons- 
taier  qu’elle  entend  mieux  ».  Le  9  mai  1903  :  «  je  constate  une  reelle 
amelioration  qui  me  surprend,  je  Tavoue,  et  m’autorise  3  conseiller 
la  continuation  du  traitement  physiologique.  «  Le  20  juin  :  «  Apres 
4  mois  de  traitement,  je  suis  heureusement  etonne  de  constaterune 
amelioration  auditive  notable,  puisque  la  parole  est  entendue  des 
deux  oreilles,  comprise  de  Toreille  droite  et  que  le  diapason  La® 
ebranle  par  le  simple  pincement  d’une  de  ses  branches  donne  a 
droite  :  audition  aerienne  :  0'18",  et  a  gauche  :  0'3".  » 

L' amilioralion  obtenue  se  mainiienl.  Le  10  aout  1903,  M'*®  C.  ecrit 
qu’elle  «  va  aussi  bien  que  possible  ;  les  personnes  qui  m’entourent 
sont  heureuses  de  constater  la  grande  amelioration  de  mes  oreilles  ». 
Le  14  fevrier  1907  :  «  Je  continue  a  tres  bien  entendre;  inutile  de 
vous  dire  quelle  est  ma  joie.  »  Le  14  mars  1908  :  «  L’amdlioration 
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est  allee  en  augmentanl;  j’entends  mieux  encore  qu’au  mois  de 
juin  1905.  » 

Le  tableau  synoptique  de  I’audition  diapasonique  prouve  I’enorme 
disproportion  des  progres  de  I’audition  aux  sons  simples  du  diapa¬ 
son  et  5ceux  complexes  de  la  voix  humaine.  Ceci  vient  confirmer  le 
peu  d’action  des  methodes  diapasoniques  de  reeducation  auditive. 

On  pourrait  5  premiere  vue  etiqueter  ce  cas  :  surditd  hysUrique ; 
mais  on  ne  trouve  aucun  antecedent  nevropathique  ;  on  constate  :  la 
sensibilite  normale  du  conduit  et  de  la  m.  t.,  la  continuite  des  bour- 
donnements,  la  marche  progressive  et  lente  de  I’araelioration  de 
I’ouie,  enfin  des  symptbraes  Ires  nets  de  sclerose  bilatdrale.  D’autre 
part,  I’examen  phonetique  prouve  que  la  surdite  remonte  a  I’enfance, 
ies  troubles  de  la  parole  ne  seraient  pas  si  prononces  si  I’hypoacou- 
sie  etait  recente.  Le  debut  a  paru  brusque,  mais  il  y  a  toutes  sortes 
de  raisons  de  croire  que  I’envahissement  sclereux  a  commence  de 
tres  bonne  heure.  sans  que  la  malade  ni  I’entourage  ne  s’en  aper- 
•^oivent. 

Obs.  25.  —  OtoscUrose  tr^s  ancienne  et  surdM  tris  accuses  ndces- 
silanl  Vusageconstant  d'un  telephone portatif.  Amelioration  maintenue 
depuis  2  ans.  M.  L.,  41  ans,  ingenieur  des  telephones,  a  remarque  il 
y  a  9  ans  un  leger  affaiblissement  de  I'audition,  qui  depuis  lors  n’a 
pas  cesse  d’augmenter,  malgre  un  traitement  repite  ;  catheterismes 
parle  D*'  Lombard,  cauterisations  nasales  par  le  D’’  Delobel.  M.  L. 
est  arthritique,  pere  rhumatisant,  mort  a  I’age  de  56  ans  (congestion 
cdrebrale)  ;  mere  paralytique  a  74  ans.  Aucun  cas  de  surdite  dans 
la  famille.M.  L.  est  oblige  de  se  servir  d’un  telephone  portatif ;  c’est 
apres  15  mois  d’utilisation  de  cet  appareil  qu’il  vient  trouver  M. 
Zund-Burguet. 

Le  23  Janvier  1911  : 

0.  D..  0.  G. 


Voix  haute 
Voix  chuchotee 
Apres  15  seances  : 
Voix  haute 
Voix  chuchotde 


0“12  0”'20 

0  0 


0“60  0“60 

0  06  0  06 


M.  L.  laisse  completement  de  cotd  son  telephone  a  partir  de  la  18' 
seance.  Les  bruits  de  souffle  ont  a  peu  pres  completement  disparu. 
Apres  la  30'  seance  : 

Voix  haute  1“20  1“60 

Voix  chuchotde  0  18  0  28 


Le  sommeil  est  meilleur.  L’etat  nerveux  est  meilleur,  I’audition 
progresse  chaque  jour.  Il  peut  suivre  une  conversation  generate  a 
courte  distance. 

Apres  65  sdances  : 

Voix  haute  5  ™ 

Voix  chuchotee  0  45 


4“50 
0  35 


VAUX  ORIGINAUX 


Les  caracteristiques  decette  observation  sont:  I’impossibilite  d’ar- 
reter  revolution  de  I’otosclerose  malgre  les  soins  les  plus  continus 
et  les  plus  eclaires,  I’inutilite  du  telephone  comme  moyen  therapeu- 
tique  et  la  propagation  constante  de  la  surdite  malgre  son  emploi. 
En  effet,  le  telephone  supprime  Facte  d’accommodation,  et  parcon- 
sdquent  diminue  la  faculte  auditive  du  sujet,  tout  en  fatiguant  I’or- 
gane  de  perception.  Le  sourd  s’habitue  ainsi  a  ne  plus  recevoir  qua 
des  sons  d’intensite  tres  superieure  a  celle  qui  lui  permettrait  d’ en¬ 
tendre,  a  tel  point  qu’il  est  parfois  oblige  quand  il  est  arme  de  son 
telephone  de  demander  a  son  interlocuteur  de  baisser  la  voix.  L’au- 
dition  sans  le  secours  d’un  appareil  est  active ,  en  ce  sens  que  Foreille 
se  tend  vers  la  source  sonore  et  ecoute;  avec  un  telephone  elle 
devient  passive,  c’est-a-dire  dangereusepour  Forgane  de  perception, 
a  cause  de  la  suppression  de  tout  moyen  de  defense  centre  les 
chocs  son  ores. 

Depuis  deux  ans,  M.  L.  vient  de  temps  a  autre  faire  quelquej 
seances,  et  si,d’une  part,  son  audition  n’augmente  pas  sensiblement, 
elle  ne  subit  aucune  perte  des  progres  anterieurement  realises.  II  a 
pu  conserver  son  poste  d’ingenieur  des  telephones,  qui  allait  lui 
etre  enleve  au  moment  ou  il  a  commence  le  traitement  de  la  reeduca¬ 
tion  qui  a  si  bien  releve  son  audition. 

Obs.  26.  — M.  E.,  79  ans.  Diagnostic  midical  :  Scldrose  de  Foreille 
moyenne  des  deux  cotes,  surdite  tres  prononcee  et  ancienne 
gauche,  un  peu  moins  forte  a  droite,  epaississement  des  tympans. 
Aucune  amelioration  de  Fouie  par  les  traitementc  medico-chirurgi- 
caux.  Traite  par  la  reducation  en  1904  par  M.  Ziind-Burguet. 

Examen  auditif : 


Voix  haute 
Voix  chuchotee 
Voix  haute  forcee 


O.  D. 

0“05  a  peine 
0 

0  20  a  peine 


O.  G. 

0“30 

0  20  k  peine 
0  90 


Apres  la  30®  seance  de  reeducation  : 

Voix  haute  0“80  1  “  SO 

Voix  chuchotde  0  3S  0  63 

Voix  haute  forcee  I  20  3 


Les  bourdonnements  disparaissent  completement  aprks  quelques 
stances.  L’etat  general  se  releve  d’une  fagon  tres  appreciable  pen¬ 
dant  la  duree  du  traitement.  Apres  la  33®  seance,  M.  E.  comprend 
distinctement  une  piece  jouee  au  Theatre-Franpais. 

Deux  ans  apres  le  traitement,  et  malgre  une  grave  operation  subie 
par  le  malade,  les  resultats  obtenus  sont  integralement  conserves. 

Obs.  27. —  M”®  B.,agee  de  70  ans.Diagnostio  midical :  Sclerose  des 
caisses,  epaississement  du  tympan,  surdite  partielle  et  ancienne  k 
gauche,  surdite  complete  et  tres  ancienne  (35  ans)  a  droite ;  bour¬ 
donnements  tres  forts  et  constants  dans  les  deux  oreilles.  Le  traite¬ 
ment  medico-chirurgical  reitere  n’a  jamais  produit  aucun  rdsultat 
appreciable. 
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Examens  auditifs.  Avant  la  reeducation  : 


Voix  ordinaire 


Voix  chuchotee 
Voix  renforcee 


0.  D. 

And.  incompl.meme 
avec  cornet  aeons  t. 
tres  puissant. 

0  meme  avec  un  cor¬ 
net. 

Osansle  cornet. 


0.  G. 

0  meme  avec  un  cornet 
acoustique. 

0  id. 

t.  vague  avec  le  cornet. 


2“  Apres  la  13^  seance  de  reeducation  : 
Voix  ordinaire  0“60  sans  cornet. 
Voix  chuchotee  0  15  id. 


Voix  renforcee  0  80  id. 


0“10  sans  cornet, 
facile  avec  cornet,  peu 
sure  sans  cornet. 

0  30  sans  cornet. 


Les  hourdonnements  disparaissent  completement,  au  bout  de 
quelques  seances,  du  c6te  gauche.  Un  an  apres  le  traitement,  les 
resultats  sont  integralement  conserves  et  M™®  B.  prend  facilement 
part  a  des  concerts  musicaux.  Deux  ans  apres,  conservation  inte¬ 
grate  des  resultats. 

Obs.  28.  —  M.  P.,  &ge  de  75  ans.  Diagnostic  medical  :  Arthri- 
tisme,  arterio-sclerose,  sclerose  de  la  caisse  des  deux  c6tes.  —  Sur- 
dite  tres  ancienne  et  fort  accentuee  des  deux  oreilles.  N’a  jamais  eu 
d’ecoulements  ni  de  douleurs  dans  les  oreilles.  S’esl  fait  soigner  a 
plusieurs reprises  eta  subi  differents  traitements  sans  jamais  obtenir 
aucune  amelioration  serieuse  ni  durable. 

Examen  auditif :  1“  Avant  la  reeducation  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  ordinaire  0“  10 (malent.)  0™25(mal  ent.) 

Voix  chuchotde  0  0 

Voix  renforede  0  80(malent.)  0  50  (difficile) 

2"  Apres  la  20'  seance  de  reeducation  : 

Voix  ordinaire  0  “75  1“ 

Voix  chuchotee  0  40  0  60 

Voix  renforcee  1  1  60 

Le  massage  phono-tactile  des  oreilles  produitun  relevement  consi¬ 
derable  dans  I’etat  general  du  patient.  Depuis  le  commencement  de 
I’annee  1905,  les  resultats  obtenus  se  sont  integralement  maintenus. 

Obs.  29.  —  M.  R.,  &ge  de  48  ans.  Diagnostic  medical  :  Scle¬ 
rose  des  caisses  tympaniques .  La  surdity  s’est  installde  progressive- 
ment  et  remonte  a  8  ans  environ.  Bruit  de  souffle  dans  les  deux  oreilles. 
Paracousie  de  Willis. 


Examen  auditif  . 
Voix  ordinaire 


Avant  la  reeduction  ; 


O.  D.  0.  G. 

0  “  60  audition  0  “  30  audition 
incompl.  incompl. 
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Voix  chuchotee 

0  15  id. 

0  10  id. 

Voix  renforcee 

0  70  id. 

0  30  id. 

2®  Apres  la  24®  seance  : 
Voix  ordinaire 

1“40 

im 

Voix  chuchotee 

0  40 

0  35 

Voix  renforcee 

3  43 

1  80 

Le  bruit  du  souffle  disparait  presque  completement  apres  la  18« 
seance.  Onze  mois  apres  le  traitement  les  rdsultats  obtenus  se  sent 
entierement  maintenus  (examen  auditif  pratique  k  cette  epoque). 

Obs.  30.  —  L.,  agee  de  30  ans.  Scldrose  des  deux  caisses. 

ii’affaiblissement  de  I’ouie  remonte  a  plus  de  14  ans,  et  s’est  consi- 
■derablement  accentue  au  cours  de  ces  dernieres  anndes,  surtout  k  la 
suite  d’une  grossesse.  Etat  general  assez  bon.  Bburdonnements 
intermittents  dans  les  deux  oreilles. 

Examen  auditif:  1“  Avantla  reeducation: 

O.  D.  0.  G. 

Voix  ordinaire  pas  comprise  k  O^Oa  0 

Voix  chuchotee  0  02  aud.  tres  0  08  non  comp. 

incompl. 

Voix  renforcee  0  24  (defect.)  0  12  mal  comp. 

2<>  Apres  la  10«  seance  : 


Voix  ordinaire  O^SO  On'IS 

Voix  chuchotee  0  25  0  12 

Voix  renforcee  0  90  0  23 

3“  Apres  la  24®  seance  : 

Voix  ordinaire  1  “  50  0  “  60 

Voix  chuchotee  0  55  0  28 

Voix  renforcee  2  50  1  30 


Les  bourdonnements  disparaissent  completement  apres  les  sept 
premieres  seances.  L’dtat  general  dela  patientese  releve considkra- 
Mement  au  cours  du  traitement.  Au  boutde  10  mois,  on  constate  que 
les  resultats  se  sont  intdgralement  maintenus. 

Obs.  31.  —  M®*!®  B.,  kgee  de  21  ans.  Sclerosd  des  oreilles.  Etat 
.general  mauvais.  La  durete  d’oreille  remonte  k  I’kge  de  10  a  12  ans. 
Les  bourdonnements  sont  constants  et  tres  forts  dans  les  deux 


-oreilles. 

Examen  auditif :  1“  Avant  la  reeducation  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  ordinaire  O^IO  0 

Voix  chuchotee  0  05  incompl.  0 

Voix  renforcee  0  60  (peu  sure)  0  10  defect. 

2“  Apres  la  12®  seance  : 

Voix  ordinaire  0“60  0“50 

Voix  chuchotee  0  25  0  17 

Voix  renforcde  1  20  0  60 
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3"  Apres  la  36®  seance  ; 

Voix  ordinaire  2^50  1“S0 

Voix  chuchotee  0  60  0  SS 

Voix  renforcee  4  2  80 

Les  bourdon nements  diminuent  tres  rapidementet  nesefontsentir,, 
mais  tres  faiblement,  qu’a  la  suite  d’une  grande  fatigue  physique. 
L’etat  general  s’ameliore  tres  promptement.  II  resulte  d’un  exaraen 
auditif  pratique  plusieursmois  apres  le  traitement  que  non  seulement 
I’amelioration  obtenue  s’est  entierement  maintenue,  mais  encor& 
qu’elle  estallee  en  augmentant  sans  aucune  autre  intervention. 


Serie  C. 

Observations  de  Helsmoortel  (d’Anvers) 

Obs.  32.  —  R.,  otosclereuse  depuis  I’age  de  12  ans.  A  partir 

de  cette  epoque,  elle  a  consulte  les  specialistes  les  plus  renommes. 
de  I’Europe  qui  tous  I’avaient  trouvde  incurable.  A  I’^ge  de  19  ans, 
elle  va  Irouver  M.  Ziind-Burguet.  C’etait  en  janvier  1908. 

Examen  avant  le  traitement  :  21  janvier  1908. 

0.  G.  O.  D. 

Voix  parlee  haute  0“15  0“4Da0“50 

Montre  0  02  0  05 

Apres  deux  traitements,  de  six  semaines  chacun,  I’examen  de. 
I’ouie  donne  au  30  novembre  1908  : 

Voix  parlee  haute  12  “  00  20  “  00 

A  partir  de  ce  moment,  c’est  a  Anvers  que  cette  personne  s’est- 
fait  trailer.  Le  traitement  fut  tres  imparfait.  Mariee  en  mai  1910, 
elle  se  represente  h  notre  consultation  en  decembre  de  la  meme 
annee  ;  le  resultat  est  surprenant.  Bien  que  M“®  R.  soit  enceinte- 
de  six  raois,  elle  entend  : 

0.  G.  O.  D. 

Voix  parlee  haute  20  “00  45  “00 

Montre  .  0  45  0  55 

Apres  une  petite  cure  de  quelques  seances,  la  malade  nous  quitt 
sans  que  nous  ayons  eu  le  temps  de  faire  un  nouvel  examen . 

En  juin  1911,  elle  nous  revient  avec  une  audition  de  : 

Montre  0“45  0“55 

En  avril  1912,  nous  la  revoyons  de  nouveau  et  constatons  qu’eHe- 
entend  la 

Montre  0  “  35  0  “  53 

Notre  malade  nous  quitte  encore  sans  autre  examen.  Cette  per¬ 
sonne,  cliente  du  D®  Thieren  (d’Anvers),  est  devenue  mere  sans  que 

1.  Helsmoortel.  Etudesurlamethode  dlectro-phonique  de  Zund-Burguet., 
La  reeducation  auditive,  vocale  et  respiratoire,  1913,  2“  trimcstre,  p.  33., 
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son  4tat  ait  pn  influencer  son  ou'ie.  II  est  a  supposer  que  si  notre 
malade  avait  pu  suivre  la  reeducation  auditive,  d’une  fagon  plus  regu- 
liere,  elle  aurait  eu,  en  ce  moment,  une  ou'ie  plus  fine  encore.  Du 
reste,  il  y  a  un  an  que  cette  dame  n’a  plus  ete  traitee  et  elle  entend 
maintenant  fort  bien. 

Obs'.  33.  —  M**®  G.  L.,  otosclereuse,fut  traitee  une  premiere  fois  en 


1909,  d  I’age  de  36  ans. 

Examen  avant  tout  traitement  ; 

O.  G.  0.  D. 

Voix  parlee  haute  d™00  0“80 

Voix  chuchotde  0  40  0  40 

Montre  0  07  0  07 

Depuis  fevrier  1909  jusqu’en  decembre  1910,  le  traitement  a  etd 
repris  cinq  fois,le  resultat  dtait  alors  : 

Voix  parlee  haute  20  “00  20  ™  00 

Voix  chuchotee  11  00  11  00 

Montre  0  50  0  20 

Depuis  cette  derniere  epoque  jusqu’au  mois  d’octobre  1912,  elle 
n’avait  plus  ete  traitee.  Nous  trouvions  a  cette  date  le  resultat  sui- 
vant  : 

Voix  parlee  haute  24  “00  19  “00 

Voix  chuchotee  11  00  8  00 

Montre  0  10  0  10 

N.  B.  ;  La  malade  a  souffert,  a  la  date  du  dernier  examen,  d’un 


fort  rhume  de  cerveauet  en  avait  gard6  de  violents  bourdonnements, 
cause  sans  doute  de  la  diminution  de  la  perception  du  tic-tac  de  la 
montre. 

Obs.  34.  —  M.  V...  Nous  avions  ce  malade  en  traitement  depuis 
quatre  ans  pour  otosclerose,  quand,  au  mois  d’avril,  —  il  etait  alors 
&ge  de  41  ans  —  nons  lui  avons  conseille  le  traitement  electropho- 


Son  ouie  etait  au  6  avril  1909  : 

0.  G.  0.  D. 

Voix  parlee  forcee  15  “00  2  “60 

Voix  chuchotee  5  50  0  18 

Montre  0  12  0  01 

Ce  malade  fut  traite  deux  fois  par  jour,  pendant  six  semaines. 
Apres  4  mois  de  repos  ii  se  represente  le  24  septembre  1909  et  nous 
trouvons  que  son  ou'ie  est  ; 

Voix  parlee  haute  40“00  15“00 

Voix  chuchotee  20  00  8  00 

Montre  0  27  0  01 


Dans  notre , publication  de  fevx-ier  1911,  nous  n’avions  plus  parle 
de  ce  sujet  qui  depuis  septembre  1909  n’avait  plus  donnd  signe  de 

Enfin,  il  nous  revient  au  29  fevrier  1912  avec  une 


audition  de  : 


Voix  parlee  haute 
Voix  chuchotee 
Montre 
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45  “00 
32  00 
0  12 

II  se  plaint,  a  present,  d’une  lourdeur  «  obstruante  »  des  deux 
conduits  mais  specialement  du  conduit  droit  ou  nous  trouvons  une 
vieilie  affection  eczemateuse,  dont  il  avait  toujours  legerement  souf- 
fert  et  qui  avait  disparu  apres  le  premier  traitement  reeducateur. 

Nous  nettoyons  les  conduits,  prescrivons  un  leger  onguent,  qui 
ne  fait  jamais  que  soulager  nos  eczemateux  sans  lesguerir,  et  repre- 
nons  la  reeducation  pendant  six  semaines,  une  fois  par  jour.  Comme 
resultat  nous  avons  la  disparition  de  I’eczema  et  la  reapparition  de 

Sans  autre  intervention  nous  trouvons  au  25  fevrier  1913  I’etat 
suivant  : 

Voix  parlee  haute  de  45“  5  50“  17“00 

Voix  chuchotee  32  00  8  00 

Montre  0  12  0  01 

II  n’y  a  plus  trace  d’eczema.  Aussi,  est-ce  bien  k  cette  derniere 
affection  qu’il  fallait  altribuer  la  diminution  de  I’ouie  constatee  au 
mois  de  fdvrier  1912.  La  disparition  de  I’eczdma,  a  laquelle  nous 
n’avions  pas  tout  d’abord  attache  grande  importance,  pour  la  raison 
bien  simple  que  le  malade  gueri  n’etait  plus  revenu,  est  digne  d’ar- 
reter  I’attention  du  lecteur  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Obs.  35.  — M.  C.,  otosclereux,  nous  fut  envoye  en  1909  par  son 
mddecin  le  D'' Ciselet,  d’Anvers,  il  etait  5ge  de  16  ans;  plusieurs 
confreres  d’Anvers  et  de  Bruxelle  lui  avaient  inutilement  prodigue 
leurs  soins.  Avant  le  traitement  son  ou'ie  etait,  au  15  novembrel909  : 


O.  G.  0.  D. 

Voix  parlee  haute  45  “00  30  “  00 

Voix  chuchotee  24  00  7  00 

Montre  1  90  0  04 

Apres  deux  mois  de  traitement,  au  15  janvierl910  : 
Voix  parlee  haute,  plus  de  50  “00  40  “00 

Voix  chuchotee  25  00  15  00 

Montre  3  00  0  80 


Le  malade  n’a  suivi  le  traitement  qu’une  seule  fois;  depuis  lors 
4  chaque  appel,  il  vient  se  faire  examiner  a  notre  consultation.  Des 
ses  premieres  visiles,  apres  le  traitement,  nous  avons  pu  constater 
que  non  seulement  ce  jeune  homme  ne  perdait  rien  de  Famelioration 
ohtenue,  mais  que  son  audition  progressait  en  dehors  de  toute 
intervention. 

Au  5  octobre  1912,  I’examen  donne  : 

Montre  4  “  70  1  “  90 


Obs.  36.  —  M.  H.  M. . 54  ans,  a  beaucoup  souffert  d’otite  puru- 
lente  pendant  son  enfance.  Le  tympan  gauche  est  d6truit,  le  droit 
porle  une  large  perforation  avec  adherences  51a  paroi  de  la  caisse. 

Ce  qui  caracterise  surtout  I’^tat  de  ce  malade,  ce  sont  de  violents 
vertiges  accompagn^s  de  chute  et  de  vomissements.  Ces  vertiges 
sont  frequents,  mais  n’bnt  pas  tous  ce  meme  caractere  alarmant  :  la 
chute  et  les  vomissements  nese  declarent  pas  a  chaque  fois. 

Examen  de  I’ouie  avant  tout  traitement,  au2  mars  1911  : 


Voix  parlee  haute 
Voix  chuchotee 
Montre 

Apres  deux  mois  de 
Voix  parlee  haute 
Voix  chuchotee 
Montre 

Apres  deux  ans  de  n 
Voix  parlee  haute 
Montre 


0.  G. 

17  “00 
IS  00 
'  0  08 
au7mail911  : 

32  “00 
24  00 
0  15  . 

s,  au  21  fevrier  1913  : 
30  “00 
0  ■  13 


0.  D. 
15“00 
14  00 


Au  contact 


15  “00 
14  00 
0  005 


A  la  fin  du  traitement,  au  mois  de  mai  1911,  le  malade  a  eu  une 
derniere  attaque  violente  de  vertige  avec  chute,  mais  a  partir  de  ce 
moment  jusqu’a  ce  jour,  il  a  etd  entierement  debarrasse  de  ce  mal 
inquibtant. 


III.  —  SEMEIOLOGIE 


I 

L’fiPREUVE  VESTIBULAIRE  DE  LA  MARCHE  AVEUGLE 
ALLER  ET  RETOUR 

Par  le  D-  HEYNINX, 

adjoint  au  service  d’oto-laryngologie  i  I’Hopital  S“-Pierre  de  Bruxelles  *. 

R  faut  bien  en  convenir,  la  symptomatologie  du  vestibule 
neuro-membraneux  de  I’oreille  interne  ne  peut  s’apprecier  exac- 
tement  que  gr4ce  a  des  epreuves  vestibulaires  exigeant  un  appa- 
reillage  de  plus  en  plus  varie  et  complique.  G’est  sous  cette 
impression  qu’apres  avoir  contribue  moi-meme  a  la  construction 
d’un  appareil  d’exploration  du  fonctionnement  vestibulaire 
j’ai  cherche  a  fixer  la  technique  d’uneepreuve,  avanttout  simple 
etnenecessitantplusaucunappareil, etcependant  capable  de  nous 
donner  une  premiere  idee  suffisamment  exacte  et  rapide  de  I’etat 
vestibulaire  d’un  sujet  determine,  quitteafaire  ensuitedes  explo¬ 
rations  plus  precises.  C’est  a  ce  litre,  que  tout  naturellernent 
j’ai  pense  aux  epreuves  portant  surl’orientation  des  mouvements 
volontaires,  notamment  ceux  des  membres  inferieurs,  et  que  j’ai 
cherche  a  ameliorer  les  epreuves  stabilimetriques  de  la  marche 
par  une  nouvelle  epreuve  :  I'eprenve  vestibulaire  de  la  marche 
aveugle  alter  et  retour,  differente  de  cedes  employees  jusqu’ici. 

Graee  au  controle  par  la  serie  classique  des  epreuves  vestibu¬ 
laires,  j’aipu  constater  la  reellevaleur  de  cette  nouvelle  epreuve 
quant  a  la  Constance  et  a  I’exactilude  de  sesrenseignements  ;  et, 
sauf  de  tres  rares  exceptions  par  suite  de  lesions  neuro-centrales 
concomitantes  qu’on  peut  du  reste  diagnostiquer,  cette  epreuve 
permet  aux  medecins  generaux  comme  aux  specialistes,  de  deter¬ 
miner,  sans  appareil  et  mieux  qu’on  ne  Fa  fait  jusqu’idi  dans 
ces  conditions,  si  un  sujet  non  alite  est  ou  n’est  pas  en  periode 
vertigineuse  vestibulaire  ;  et  dans  I’affirmative,  a  cause  duquel 
des  deux  vestibules  neuro-membraneux,  le  droit  ou  -le  gauche. 
C’est  en  somme  une  question  qui  nous  est  souvent  posee,  et 

1.  Communication  faite  en  juillet  191  k  la  Societe  Beige  d’oto-rliino- 
laryngologie. 

2.  Presentation  et  description  d'un  fauteuil  tournant  destine  4  I’analyse 
comparee  de  I’acuite  sensorielle  k  la  rotation  des  deux  canaux  semi-circu- 
laires  horizon taux,  le  gauche  etle  droit.  Un  exemple  d’utilisation  de  ce 
fauteuil  dans  un  cas  de  commotion  labyrinthique  gauche  k  la  premiere 
phase  ou  phase  d’hyperexcitabilite. 

(Communication  faite  4  la  Societe  midico-chirurgicale  du  Brabant,  en 
inail9jl.) 

Arch,  de  Laryngol,,  T.  XXXVI,  N«  2,  1913.  29 
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I’epreuve  capable  de  la  resoudre  rapidemenl  et  sans  appareil 
merite,  je  crois,  d’attirer  notre  attention. 

Voici  sa  technique  :  le  sujetetant  debout,  les  yeuxbandes,  on 
lui  fait  faire  cinq  pas  en  avant,  puis  sans  s’arreter  et  sans  fairs 
denii-tour,  cinq  pas  en  arriere,  et  ainsi  de  suite  dix  voyages 
comprenant  chacun  un  alter  et  un  retour. 

A  priori  il  semble  probable  que  ce  principe  de  V alter  en  avant 
et  dll  retour  en  arriere,  qui  n’imprime  a  la  tete  aucune  devia¬ 
tion  angulaire  et  lui  laisse  la  meme  direction,  avec  cet  autre 
principe  de  la  multiplication  par  dix  du  deplacement,  mulliplie- 
ra  d’autanttoute  tendance  spontane’e^  a  deviation  angulaire  clans 
I'orientation  de  la  marche.  C’est  du  reste  ce  que  rexperimenta- 
tion  m’a  confirme ,  et  c’est  aussi  ce  qui  rend  cette  epreuve 
superieure  aux  epreuves  similaires,  surtout  si  on  y  ajoule 
cette  autre  consideration  d’ordre  pratique,  qu’une  longueur  de 
marche  de  cinq  pas  lui  sufHt,  et  que,  par  consequent,  elle  pent 
s’executer  dans  un  local  beaucoup  plus  restraint,  meme  au  domi¬ 
cile  du  medecin  ou  du  malade. 

Voyons  ce  que  cette  epreuve  donne,  d’abord  chez  un  sujel 
normal,  puis  chezc/es  sujets  pathologiques aiteinls  au  vestibule 
neuro-membraneux  de  I’oreille  interne,  soit  de  commotion  Iran- 
matique  unilaterale,  soit  de  labyrinthite  unilaterale,  soit  de 
neuro-meningo-recidive  specifique  unilaterale. 


Si  on  applique  cette  epreuve  &  un  sujet  norma/ jouissantd'un 
parfait  equilibre  sensoriel  vestibulaire  bilateral,  et  si,  pendant 
sa  marche  aveugle  aller  et  retour,  on  joint  sans  cesse  les  points 
extremes  de  la  distance  parcourue  par  une  ligne  droite  fictioe 
schematisant  I’orientation  de  la  marche,  on  constate  que  cette 
ligne  garde  la  meme  direction  pendant  les  dix  voyages  successifs; 
surtout,  si  pour  la  bonne  mise  en  train  du  sujet,  on  a  soin  d’an- 
nuler  les  effets  du  premier  voyage. 

Bref,  chez  un  sujet  normal,  I'orientation  de  cette  marche 
aveugle  aller  et  retour  ne  varie  pas ;  et,  au  cours  du  dixieme 
voyage,  il  ne  s’est  produit  aucune  deviation  angulaire  par  rap¬ 
port  aux  premiers  voyages. 


Il  en  est  tout  autrement  chez  certains  sujets  pathologiques 
atteints  au  vestibule  neuro-membraneux  de  I’oreille  interne. 

A.  Envisageons  les  cas  de  fracture  unilaterale  du  rocher  avec 

1.  Je  dis  spontanee,  car  I’epreuve  proposee  ne  fait  intervenir  aucuii 
e.xcitant  vestibulaire,  additionnel  A  I'itat  actuel  du  sujet. 
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commotion  lahyrinthique  vnilalerale  du  meme  cote.  Ge  carac- 
lere  d’unilateralite  bien  determinable  de  la  lesion  vestibulaire 
metlra  mieux  en  relief  les  rapports  etroits  existant  entre  tel  cote 
lese  et  le  cote  dextro  ou  sinistrog-yre  vers  lequel  s’oriente  la  direc¬ 
tion  de  la  marche  aveugle. 

Pour  ces  cas  de  commotion  labyrinthique  unilaterale,  il  faut 
distinguer  la  premiere  phase  ou  phase  d’hyperexcitabilite,  de  la 
deuxieme  phase  ou  phase  d’hypoexcitabilite.  La  nystagmogra- 
phie  de  Buys  est  precieuse  pour  faire  ces  diagnostics,  surtout 
par  la  methode  si  precise  des  deviations  alternantes  sur  notre 
fauteuil  tournant. 

1°  Ainsi,  pour  la  premiere  phase  ou  phase  d'hyperexcitahilite 
de  la  commotion  unilaterale  :  1°  du  cote  gauche  par  fracture 
petreuse  de  ce  cote.  Les  patients  soumis  a  cette  epreuve  de  la 
marche  aveugle  aller  et  retour  presentent  invariablement  une  cfe- 
viation  angulaire  sinistrogyre.  c’est-a-dire  que  la  ligne  Active, 
scheraatisant  I’orientation  de  la  marche  du  sujet,  devie  en  sens 
contraire  a  celui  des  aiguilles  d’une  montre;  2°  du  cote  droit 
par  fracture  petreuse  de  ce  c6te,  les  patients  soumis  a  cette 
epreuve  de  la  marche  aveugle  aller  et  retour  presentent  invaria- 
blement  une  deviation  angulaire  dextrogyre,  c’est-a-dire  que 
la  ligne  Active,  schematisant  I’orientation  de  la  marche  du  sujet, 
devie  dans  le  meme  sens  que  les  aiguilles  d’une  montre. 

En  resume,  chez  ces  malades  en  commotion  labyrinthique 
unilaterale  a  la  premiere  phase  ou  phase  d’hyperexcitahilite,  la 
marche  aveugle  aller  enavantetretourenarriere  deviedans  lesens 
du  meme  nom  que  le  cote  lese,  lequel  est  en  suprematie  senso- 
rielle  vestibulaire  sur  son  congenere ;  et  pour  mieux  speciAer  : 
quand  il  y  a  deviation  angulaire  dextrogyhe  de  la  marche 
aveugle  aller  en  avant  et  retour  en  arriere  il  y  a  hyperexcita- 
bilite  du  vestibule  droit  ;  et  quand  il  y  a  deviation  angulaire 
SINISTROGYRE,  U  y  a  hyperexcUabiUle  du  vestibule  gauche. 

11  est  important  d’ajouter  que,  chez  ces  malades  en  commotion 
labyrinthique  unilaterale  par  fracture  du  rocher,  c’est  precise- 
ment  a  cette  premiere  phase  ou  phase  d' hyper excitahilite  de  la 
commotion  que  se  limilent  les  troubles  vertigineux  pergus  par 
le  sujet;  pour  ma  part  sur  cinq  cas,  je  n’aipas  observe  d’excep- 
tion  a  cette  regie. 

A  titre  exceptionnel,  il  est  egalement  interessant  de  faire 
remarquer  que  chez  certains  sujets  fractures  du  rocher,  Za  duree 
de  cette  premiere  phase  prend  des  proportions  inusitees.  Je  suis 
fort  porte  a  admettre  que  dans  ces  cas  la  fracture  Assuraire  du 
rocher  a  permis  a  I’infection  de  la  caisse,  secondaire  au  trauma- 
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tisme  ou  non,  d’envahir  la  perilymphe  du  vestibule,  d’ou  laby- 
ninthite  chronique  secondaire  an  traumatisme  ;  on  sait,  en  ellet, 
dans  les  cas  chroniques  de  labyrinthite,  combien  longtemps  per- 
durent  parfois  les  troubles  vertigineux  vestibulaires  avant  la 
destructien  complete  du  vestibule. 

2“  Deaxieme  phase  on  phase  d'hypoexcitabilile  du  vestibule 
en  commotion. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  dans  les  formes  benignes, 
eette  premiere  phase  de  la  commotion  retrocede,  et  on  constate 
alors,  au  bout  d’un  nombre  de  semaines  variant  selon'  I’impor- 
tance  des  lesions  traumatiques  petreuses  et  vestibulaires,  que  la 
commotion  vestibulaire  passed  uneseconde  phase  ou  phase  d’hy- 
poexcitabilite. 

Cette  fois,  le  vestibule  neuro-membraneux  du  rocher  fracture 
n’est  plus  en  suprematie  sensorielle  sur  celui  du  cote  oppose  qui 
est  sain,  mais  il  est,  au  contraire,  en  inferiorite  sensorielle  ;  et 
si  on  soumet  le  malade  a  I’epreuve  de  la  marche  aveugle  alleret 
retour,  on  constate  qu’il  n’y  a  plus  aucune  deviation  angiilaire 
dans  I'orientation  de  la  marche,  ni  deviation  angulaire  dextro- 
gyre,  ni  deviation  angulaire  sinistrogyre. 

Dans  ces  cas,  il  est  egalement  tres  important  de  constater, 
eette  fois,  la  disparition  des  troubles  vertigineux  perceptible! 
parle  malade. 

Done,  si  on  envisage,  par  example,  une  commotion  labyrin- 
Ihique  droite  :  a  la  premiere  phase,  il  y  avail,  par  hyperexcitabi- 
lite  du  vestibule  droit,  desequilibre  dans  les  tonus  sensoriels  des 
deux  vestibules,  le  droit  et  le  gauche  ;  et  cela  avec  vertiges  et 
deviation  angulaire  de  la  marche  ;  et  maintenant  a  la  deuxieme 
phase,  il  y  a,  par  hypoexcitabilite  du  vestibule  droit,  encore 
desequilibre  dans  les  tonus  sensoriels  des  deux  vestibules  ;  mais 
eette  fois,  sans  vertiges  et  sans  deviation  angulaire  de  la  marche. 
Que  s’est-il  passe  chez  le  malade  en  deuxieme  phase  de  commo¬ 
tion  ? 

Le  travail synergique  :  T'du  vestibule  neuro-membraneux  droit 
devenu  en  insuffisance,  2“  du  vestibule  neuro-membraneux 
gauche  reste  normal,  3“  des  noyaux  gris  vestibulaires  du  bulbe, 
a  realise  une  veritable  suppleance  fonctionnelle  vestibulo-bnl- 
baire,  ayant  pour  consequence  de  realiser  une  parfaite  compen¬ 
sation  fonctionnelle  de  V orientation  (ou  si  Ton  prefere  :  de  la 
perception  sensorielle  de  toute  deviation  angulaire  dans  I’un  des 
trois  plans  de  I’espace).  Et,  pour  le  cas  cite  en  exemple,  de 
commotion  labyrinthique  droite  a  la  deuxieme  phase,  on  peut 
dire  qu’il  y  a  compensation  de  Vinsuffisance  I'estibulaire  droite. 


SEMEIOLOGIE 


453 


ou  si  vous  voulez,  qu’il  y  a  insuffisance  veslihulaire  droite  com- 
pensee. 

Discussion.  —  Remarque  I.  Ce  qui  me  porte  a  admettre 
que  cette  suppleance  est  vestibulo-bulbaire,  c’est-a-dire  que  les 
voies  neuro-centrales  de  cette  suppleance  fonctionnelle  ne  vont 
pas  au  dela  des  noyaux  gris  vestibulaires  du  bulbe  et  peut-etre 
du  cervelet,  au  niveau  du  ineme  etage,  c’est  que  le  mecanisme 
de  cette  suppleance  s’explique  deja  anatomiquement  par  le 
fonctionnament  de  ces  noyaux  gris  bulbaires  precites. 

Remarque  II.  —  En  somme,  ces  insuffisances  vestibulaires 
unilaterales  compensees  sont  deja  connues  et  quelques  auteurs  y 
consacrent  accessoirement  quelques  mots  au  cours  d’observa- 
tions  cliniques  sur  le  vestibule  de  I’oreille  interne.  Mais  il  me 
semble  qu’on  devrait  insister  davantaqe  sur  ces  phenomenes  de 
compensation  fonctionnelle  de  V orientation  ;  car  constater  qu'un 
malade,  ayant  eu  une  fracture  du  rocher  avec  commotion  laby- 
rinthique,  est  en  insuffisance  vestibulaire  unilaterale  compensee, 
c’est,  conformement  aiix  observations  personnelles  que  j’ai  pu 
recueillir  jusqu’ici,  pouvoir  affirmer  que  ce  malade  n’a  plus 
d’accident  vertigineux.  Ilserait  fort  interessant devoir  ce  qu’une 
enquete  plus  vaste  dirigee  dans  ce  sens  par  chacun  de  nous  pour- 
rait  nous  enseigner,  soit  en  confirmant  ces  premieres  constata- 
tions,  soit  enles  infirmant  par  certaines  exceptions  qu’il  y  aurait 
lieu  de  specifier  alors  par  le  diagnostic  de  la  lesion  neuro-centrale 
concomitante. 

Je  pense,  en  elTet,  qu’il  y  aurait  utilite  5  faire  cette  enquete ; 
car  il  faut  prevoir  I’influence  des  lesions  neuro-centrales  con- 
comitantes  a  celles  du  vestibule  neuro-membraneux ;  .surtout 
si  ces  lesions  neuro-centrales  portent  sur  I’une  des  voies  neuro- 
centrales  intervenant  dans  le  mecanisme  de  cette  epreuve. 

Par  example,  si  la  region  rolandique  psycho-motrice,  du 
meme  ou  de  I’autre  cote  que  la  fracture  petreuse,  subit  un 
trouble  fonctionnel  durable,  tel  par  une  trepanation  avec  ouver- 
ture  de  la  dure-mere  ou  toute  autre  lesion  traumatique,  il  se 
peut  que  les  resultats  de  la  marche  aveugle  aller  et  retour  en 
subissent  la  repercussion,  alors  meme  qu’il  y  a  deja  compensa¬ 
tion  de  I’insuffisance  vestibulaire  :  j’en  ai  constate  un  exemple. 

D’autres  cas  averes  de  lesion  neuro-centrale  concornitante 
aux  lesions  vestibulaires,  soit  au  niveau  de  la  capsule  interne, 
soit  ailleurs,  fourniront  peut-etre  encore  des  exemples,  excep- 
tionnels  mais  non  moins  interessants,  infirmant  les  principes 
fondamentaux  de  I’epreuve  que  je  vous  propose. 

De  ce  qui  precede,  il  results  qu’avant  de  tirer  ses  conclusions 
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et  de  poser  son  diagnostic  sur  I’etat  vestibulaire  du  malade,  il 
est  prudent,  comme  pour  tout  diagnostic  relatif  au  sj'steme 
nerveux,  de  rechercher  les  syndr.omes  concomitants  interessant 
les  regions  nerveuses  voisines  ou  en  connexion  avec  I’appareil 
neuro-vestibulaire. 

Bemarque  111.  —  Jusqu’a  maintenant,  sauf  ces  tres  rares 
exceptions  a  rechercher  ulterieurement,  il  semble  que  I’epreuve 
vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  en  avant  et  retour  en 
arriere  constitue  un  moyen  clinique  simple  et  sur  de  constaler 
St,  apres  une  phase  de  troubles  vertigineux,  une  seconcle  phase 
de  compensation  fonctionnelle  de  I’orientation  des  mouvements 
volontaires  ou  phase  sans  troubles  vertigineux.,  s'est  etahlie. 

En  elTet,  par  I’emploi  de  cette  epreuve,  trois  resultats  peuvent 
se  constater  : 

1“  11  n'y  a  pas  de  deviation  angulaire  de  la  marche  aveugle 
aller  et  retour;  cela  signifie  :  d’abord  que  le  sujet  n’est  pas  en 
phase  vertigineuse  vestibulaire ;  ensuite  que,  ou  bien  il  n’a 
jamais  eu  de  trouble  vestibulaire,  ou  bien  il  en  a  eu  anterieu- 
rement;  maisalors  ce  trouble  estcompense,  au  moment  de  I’exa- 
men.  Pour  completer  le  diagnostic  de  cette  seconde  eventualite, 
il  suflit  de  soumettre  le  sujet  a  I’epreuve  des  deviations  alter- 
nantes  sur  notre  fauteuil  tournant,  ou,  ce  qui  est  plus  long,  a  la 
serie  des  epreuves  vestibulaires  classiques.  Cela  permettra  de 
determiner,  le  cas  echeant,  lequel  des  deux  vestibules  neuro- 
membraneux,  le  droit  ou  le  gauche,  est  en  inferiorite  sehsorielle 
par  rapport  a  son  symetrique,  et  de  fixer  ainsi  lequel  des  deux 
est  en  insuffisance  compensee. 

2®  11  y  a  deviation  angulaire  dextrogyre  de  la  marche  aveugle 
aller  et  retour;  cela  signifie  d’abord  que  le  sujet  est  encore  en 
phase  vertigineuse  vestibulaire,  c'esL-a-dire  en  premiere  phase; 
ensuite,  que  ce  vertige  vestibulaire  est  du  a  Thyperexcitabilite 
sensorielle  anormale  du  vestibule  droit. 

3°  11  y  a  deviation  angulaire  sinistrogyre  de  la  marche 
aveugle  aller  et  retour;  cela  signifie  d’abord  que  le  sujet  est 
encore  en  phase  vertigineuse  vestibulaire,  c’est-a-dire  en  pre¬ 
miere  phase ;  ensuite,  que  ce  vertige  vestibulaire  est  du  a  I’hy- 
perexcitabilite  sensorielle  anormale  du  vestibule  gauche. 

Remarque  IV.  —  On  pourrait  objecter  que  les  epreuves  de  la 
marche  deja  en  usage  peuvent  deja  nous  renseigner  suffisamment 
sur  I’etat  des  vestibules  neuro-membraneux  ;  mais  il  faut  bien 
reconnaitre  que  chez  un  grand  nombre  de  labyrinthiques,  les 
resultats  recueillis  par  ces  epreuves  manquent  trop  souvent  de 
precision  quant  au  sens  dextro-  ou  sinistrogyre  de  la  deviation 
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angulaire  de  la  marche.  Or  de  la  depend  la  localisation  utile, 
droite  on  gauche,  du  trouble  vestibulaire  recherche. 

En  revanche,  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle 
aller  et  retour,  telle  que  je  I’ai  con^ue,  presente  les  six  avantages 
suivANTS  :  1“  elle  peut  se  realiser  dans  un  espace  restreint,  meme 
au  domicile  du  medecin  ou  du  malade;  2“  elle  supprime  toute 
influence  visuelle  compensatrice ;  3“  elle  supprime  tout  excitant 
vestibulaire,  additionnel  a  I’etat  actuel  du  sujet,  par  la  suppres¬ 
sion  du  demi-tour  a  I’extremite  du  trajet  parcouru ;  4“  elle 
decuple  toute  tendance'  spontanee  a  deviation  angulaire  qui 
devient  nettement  dextrogyre  ou  nettement  sinistrogyre ;  5“  elle 
perniet  au  medecin  de  garder  un  moyen  de  contrdle  par  ce  fait 
que  le  sens  nettement  dextrogyre  ou  nettement  sinistrogyre  de 
cette  deviation  de  la  marche  aveugle  aller  et  retour  doit  corres- 
pondre  au  vestibule  en  hyperexcitabilite  sensorielle,  le  droit  ou 
le  gauche  :  ce  que  seul  le  specialiste  saura  determiner  par  les 
epreuves  vestibulaires,  contrairement  a  I’interesse  qui  ne  peut 
savoir  dans  quel  sens  il  doit  faire  devier  sa  marche,  pour  ne  pas 
etre  en  contradiction  avec  les  resultats  fournis  par  les  autres 
epreuves  vestibulaires,  et  ceux  fournis  par  les  syndromes 
demontrant  en  meme  temps  I'integrite  du  reste  de  I’appareil 
nerveux  central.  Et  pour  tromper  le  medecin,  il  voudra  faire 
devier  sa  marche  vers  son  meme  cote  droit,  par  exemple,  pour 
la  marche  avant  comme  pour  la  marche  arriere,  ce  qui  est  deja 
contradictoire ;  car  seul  est  sincere  le  sens  dextrogyre  ou  sinis¬ 
trogyre  de  la  deviation  angulaire  de  la  marche  avcugle  aller  et 
retour;  6°  elle  permet  une  mensuration  du  degre  de  desequi- 
libre  vestibulaire  du  sujet  par  la  mensuration  de  Tangle  de  la 
deviation  angulaire  de  la  marche  :  faible  desequilibre,  deviation 
de  moins  de  45“ ;  fort  desequilibre,  deviation  angulaire  de  45 
a  90”;  tres  fort  desequilibre,  deviation  angulaire  au-dessus  de 
90”. 

B.  J’en  arrive  a  Tutilisation  de  Tepreuve  vestibulaire  de  la 
marche  aveugle  aller  et  retour  dans  un  cas  de  labyrinlhite  uni- 
laterale. 

11  s’agit  d’un  homme  qui  fut  evide  anterieurement  pour  une 
mastoidite  gauche  grippale  aigue  et  dont  le  limafon  gauche  est 
actuellement  en  complete  destruction  fonctionnelle,  tandis  que 
le  vestibule  gauche  est  en  hyperexcitabilite. 

Eh  bien,  Tepreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  et 
retour  fait  constater  une  deviation  angulaire  sinistrogyre. 

C.  Enfin  dans  un  cas  de  neuro-meningo-recidive  vestibulaire 
etcochleaire  specifique  gauche,  j’ai  pu  constater  par  Tepreuve 
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en  question  :  1“  en  periode  de  surdite  et  de  vertiges,  une  devin. 
lion  angnlaire  sinistrogyre  de  la  marche  aveugle  aller  et  retour; 
2°  apres  guerison  par  des  injections  complementaires  de  salvar- 
san,  d’une  part  la  disparition  de  la  surdite  et  des  vertiges  aux 
dires  memes  du  malade,  et  d’autre  part  le  retont  a  Vabsence  de 
deviation  de  la  marche  aveugle  aller  en  avant  et  retour  en 
arriere. 

Un  second  cas  de  neuro-meningo-recidive  vestibulaire  et 
cochleaire  specifigue  droite  m’a  fait  constater  en  periode  de 
surdite  droite  et  de  vertiges  une  deviation  angulaire  dextrogyre 
de  la  marche  aveugle  aller  el  retour. 

En  somme  les  trois  exemples  qui  precedent  demontrent  que, 
si  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  en  avant  et 
retour  en  arriere,  a  son  utilite  propedeutique  dans  les  cas  de 
pathologic  externe  tels  les  cas  de  fracture  du  rocher,  elle  a  ega- 
lement  son  utilite  dans  les  cas  de  pathologic  interne,  telles  les 
inflammations  aigues  ou  chroniques  touchant  le  vestibule  neuro- 
membraneux. 


CONCI.USIOXS 

1“  La  technique  de  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle 
aller  et  retour  se  resume  en  une  marche  aveugle  cinq  pas  en 
avant,  cinq  pas  en  arriere,  dix  fois,  sans  addition  a  I’etat  vesti¬ 
bulaire  actuel  du  malade  d’aucun  excitant,  rotatoire  thermique 
ou  galvanique,  anteiieurou  simultane  a  I’epreuve.  Ainsi  conoue, 
cette  epreuve  evite  toute  influence  etrangere  et  artificielle  dans 
le  mecanisme  des  appareils  vestibulo-statiques  soumis  a  I’explo- 
ration;  desideratum  deja  exprime  parGezesL 

Accessoirement  et  en  dehors  de  I’epreuve  proposee,  on  peut 
cependant  etudier  les  effets  des  excitants  vestibulaires  habituels 
sur  la  marche  aveugle  aller  et  retour. 

2“  L’epreuve  telle  qu’elle  est  proposee  peut  donner  trois 
resultats  differents  :  1“  elle  ne  donne  aucune  deviation  angulaire', 
2"  elle  donne  une  deviation  angulaire  dextrogyre  et  3"  elle 
donne  une  deviation  angulaire  sinistrogyre. 

3“  Si  I’epreuve  de  la  marche  aveugle  aller  et  retour  telle  que 
j’en  ai  fixe  la  technique,  ne  donne  aucune  deviation  angulaire, 
ou  bien  le  sujet  examine  n’a  jamais  eu  de  troubles  vertigineux 

1.  Gezes  (de  Toulouse)  :  Consideration  sur  la  valeur  diagnostique  des 
deviations  de  la  marche  dans  les  otopathies.  Bordeaux,  1913. 
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vestibulaires,  ou  bien  il  en  a  eu,  et  alors  le  vestibule  qui  fut 
atteint  est,  au  moment  de  I’examen,  en  insuffisance  compensee. 

4°  Cette  insuffisance  fonctionnelle  d’un  des  deux  vestibules- 
neuro-raembraneux,  le  droit  ou  le  gauche,  se  diagnostique  par 
les  epreuves  nystagmographiques  de  Buys,  et  notamment  tres 
rapidement  au  moyen  de'notre  fauteuil  tournant  en  utilisant  la . 
methode  des  deviations  alternantes. 

5°  Cette  compensation  fonctionnelle  se  deduit  de  la  dispari- 
tion  des  sensations  vertigineuses  du  sujet,  du  retour  a  I’absence 
de  deviation  angulaire  de  la  marclie  aveugle  aller  et  retour,  et 
de  certaines  epreuves  nystagmiques  telles  celles  de  la  rotation 
simple. 

6“  Lorsqu’une  insuffisance  vestibulaire  est  fonctionnellement 
corapensee,  elle  doit  etre  consideree  comme  consolidee  et  guerie* 

7“  Si  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  et 
retour  donne  une  deviation  angulaire  dextrogyre*  non  seule- 
ment  on  pent  affirmer  que  le  sujet  examine  est  en  periode  ver- 
tigineuse,  mais  encore  que  c’est  son  vestibule  neuro-membra- 
neux  droit  qui  est  en  phase  d'hyperexcitabilite  soit  traumatique 
soit  inflammatoire  aigue  ou  chronique. 

8“  Si  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  et 
retour  donne  une  deviation  angulaire  sinistrogyre,  non  seule- 
ment  on  pent  affirmer  que  le  sujet  examine  est  en  periode  verti- 
gineuse,  mais  encore  que  c’est  son  vestibule  neuro-membraneux 
gauche  qui  est  en  phase  d'hyperexcitabilite  soit  traumatique 
soit  inflammatoire  aigue  ou  chronique. 

9"  Pour  resumer  les  conclusions  qui  precedent,  I’epreuve 
vestibulaire  de  la  marche  aveugle  aller  en  avant  et  retour  en 
arriere,  dix  foi.s,  selon  la  technique  proposee,  constitue  un. 
moyen  sur  de  permettre  aux  medecins  generaux  comme  aux 
specialisles  de  faire  un  examen  preliminaire  de  I’etat  fonction- 
nel  des  deux  vestibules  neuro-membraneux  de  I’oreille  interne,, 
le  droit  et  le  gauche,  et  de  reconnaitre  meme  au  domicile  du 
medecin  ou  du  malade  et  sans  appareil,  si  un  sujet  est  ou  n’est 


1.  Pour  une  m6me  deviation  angulaire  dextrogyre  de  la  marche  aveugle, 
Cette  deviation  est  vers  la  droite  du  sujet  pour  la  marche  avant  et  vers, 
la  gauche  du  sujet  pour  la  marche  arriere ;  et  pour  une  m^me  deviation 
angulaire  sintstrogyre,  cette  deviation  est  vers  la  gauche  du  sujet  pour  la 
marche  avant  et  vers  la  droite  du  sujet  pour  la  marche  arriere.  Ce  simple 
rapprochement  de  termes  montre  combien  il  est  imprScis  de  dire  devia¬ 
tion  droite  ou  gauche  de  la  marche  et  combien  il  est  preferable  d’adopter 
une  fois  pour  toutes  et  4  I’exclusion  de  toute  autre  terminologie  :  divia- 
tion  angulaire  dextro  ou  sinistrogyre  de  la.  marche. 
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pas  verLigineux  vestibulaire  ;  et  dans  I’affirmative,  a  cause  duquel 
des  deux  vestibules. 

10“  II  va  sans  dire  qu’avant  de  poser  un  diagnostic  ferme,  il 
sera  toujours  utile  de  controler  les  resultats  fournis  par  I’epreuve 
en  question,  par  d’autres  epreuves  basees  sur  d’autres  principes, 
telles  les  nystagmographiques ;  car,  In  matiere  de  diagnostic 
neurologique,  c’est  de  la  concordance  des  resultats  fournis  par 
des  methodes  dilferentes  que  resultera  la  certitude  et  le  controle 
d’un  diagnostic.  Cependant  Vepreuve  en  question  sera  Ires  utile 
en  pratique  courante,  pour  faire  un  diagnostic  preliminaire, 
et  ce  n’est  qu’en  cas  de  discussion  possible  qu’il  y  aura  lieu  de 
faire  des  contre-epreuves. 

11“  Les  significations  pathogeniques  precedentes  des  divers 
resultats  fournis  par  I’epreuve  de  la  marcbe  aveugle  aller  en 
avant  et  retour  en  arriere,  n'ont  de  valeur,  que  pour  aiitant  que 
les  diverses  voies  neuro-centrales ,  assurant  le  mecanisme  de 
cette  epreuve,  restent  normales.  Du  reste,  il  en  est  ainsi  dans 
la  grande  majorite  des  malades  que  nous  sommes  appeles  a 
expertiser ;  dans  le  cas  contraire,  nous  puiserons  les  elements 
de  diagnostic  de  ces  troubles  neuro-centraux  concomitants, 
dans  les  resultats  fournis  par  les  diverses  epreuves  cerebelleuses, 
celles  se  rattachantau  syndrome  de  compression  intracranienne, 
aux  syndromes  de  localisation,  aux  syndromes  meningitiques, 
en  un  mot,  aux  multiples  syndromes  de  la  neuro-pathologie 
generale  et  speciale. 

12“  Pour  terminer,  I’epreuve  vestibulaire  de  la  marcbe  aveugle 
aller  et  retour  presente  sur  les  epreuves  similaires  les  six  avan- 
tages  dejii  enonces  dans  la  discussion  qui  precede  ces  conclu¬ 
sions. 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

INSTRUMENT  D’USAGE  GOURANT  DANS  LA  PRATIQUE 
MfiDIGO-GHIRURGIGALE  PROPRE  A  SUBSTITUERLES 
DIAPASONS  16-64  V.  D.  DANS  LA  DETERMINATION 
DE  LA  LIMITE  INFERIEURE  DE  L’AUDITION 
Par  le  Prof.  A.  TORRETTA  (de  Gfines)'. 

La  surdite  se  manifeste  au  debut  par  I’abolition  ou  I’attenua- 
tion  de  la  perception  des  sons  extremes  de  la  gamme.  En  cas 
d’alTection  de  I’organe  de  I’ouie  frappant  I’appareil  de  transmis¬ 
sion  des  sons,  nous  remarquons  surtout  I'elevation  de  la  limite 
inferieure  de  I’audition.  Ge  sont  ces  formes  qu’il  importe  de 
recohnaitre  prematurement,  aHn  d’obtenir  un  resultat  du  traite- 
ment. 

Les  moyens  que  nous  possedons  ne  correspondent  nullement 
a  I’utilite  de  determiner  la  limite  inferieure  de  I’audition. 

Les  diapasons  de  64,  32,  16  v.  d.  atteignent  de  telles  dimen¬ 
sions  que  leuremploi  estpeu  pratique  et  a  du  etrepresque  aban- 
donne. 

J’ai  constate  qu’au  moyen  d’une  pince  anatomique  ordinaire 
du  type  Jatter  et  Schiirer,  maintenue  entre  deux  doigts  par 
I’extremite  soudee  et  que  Ton  fait  vibrer  librement  a  pres  avoir 
rapproche  les  pointes  jusqu'a  se  toucher,  on  obtient  un  son  de 
basse  tonalite  (au-dessous  de  64  v.  d.)  et  d’intensite  constante 
puisqu’on  le  provoque  toujours  de  la  meme  maniere,  c’est-a-dire 
enrapprochant  les  pointes  eten  lesecartant  ensuite  rapidement. 

La  vibration  a  egalement  une  duree  suffisante  pour  permettre 
n’importe  quel  examen  et  elle  rend  un  son  musical  tres  net, 
dont  je  puis  calculer  le  nombre  exact  de  vibrations  grace  a 
I’amabilite  du  Prof.  Stefanini  qui  porte  tant  d’interet  aux  etudes 
de  ce  genre. 

D’apres  le  Prof.  Stefanini,  la  determination  des  vibrations 
produites  par  le  cylindre  Duhamel  et  la  comparaison  des  vibra¬ 
tions  des  deux  pinces  analomiques  que  je  lui  ai  adressees  avec 
celles  d'un  diapason  a  100  v.  d.  fournit  les  resultats  suivants  : 

Pour  une  pince,  tandis  que  le  diapason  rend  46  y.  d.,  la  pince 

n’en  donne  que  17,  d’ou  le  rapport  de  =  36,9  v.  d.  a  la 
seconde.  Pourl’autre  pince,  oncompteau  contraire  ^^=39,2. 

1.  Communication  lue  au  XV‘  Congres  de  la  Soc.  Italienne  de  lar.,  olol. 
et  rhinol.,  Venise  17-21  septembre  1912. 
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Les  periodes  des  deux  pincessont  par  consequent  tres  rappro- 
chees. 


Fijf.  1*.  Fig.  If. 


Mais  pour  mettre  encore  plus  en  relief  les  resultals  de  ces 
recherches,  j’aidu  abuser  de  la  courtoisie  du  Prof.  Stefanini  et 
lui  adresser  cinq  autres  pinces  anatomiques  choisies  chez 
plusieurs  fabricants.  II  a  determine  le  nombre  de  vibrations  de 
ces  pinces,  en  employant  pour  la  comparaison,  non  plus 
comme  precedemment,  un  diapason  d’environ  100  v.  d.  a  la 
seconde,  mais  un  diapason  de  250  v.  d. 

Ainsi  qu’il  resulte  des  cinq  cliches  inseres  ci-dessus,  les 
nombres  trouves  pour  chacune  de  ces  pinces  sont  les  suivants  : 
V.  D.  48,64  59  51,20  51,20  48,64 

no  1  no  2  no  3  n”  4  n"  5 
Cela  revient  a  dire  que  toutes  les  pinces  sauf  une,  dont  le 
jessort  unissant  les  deux  branches  fonctionnait  mal,  ont  des 
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periodes  tres  voisines  I'une  de  V autre  ei  toujours  les  divergences 
acoum^triques  signalees  plus  haut  a  seule  fin  d’un  examen  cli- 
nique  de  la  fonction  auditive,  sont  minimes  et  negligeables,  de 
sorte  que  nous  sommes  en  mesure  de  conclure  qu’une  pince  ana- 
tomique  d’un  modele  courant  constitue  un  excellent  diapason 
possedant  un  nombre  de  vibrations  doubles  presquecontinuelles 
comprises  entre  48  et  51  v.  d.  a  la  seconde  et  pouvant  suppleer 
avec  avantage  les  modeles  encombrants  representant  les  diapa- 


Fig.  3.  Fig.  t. 


Fig.  5. 

sons  equivalents  :  en  outre  la  duree  du  son  de  ces  pinces  suffit 
pour  les  observations  cliniques  habituelles. 

Vu  I’interet  qu’il  y  a  a  determiner  la  limite  inferieure  de  la 
fonction  auditive,  j’ai  cru  devoir  indiquer  ce  moyen,  tres  pratique 
pour  obtenir  une  determination. 

Je  tiens  a  remercier  le  prof.  Stefanini  de  son  amabilite  a  mon 
egard,  de  meme  que  leprof.  Gradenigo  qui  abien  voulu  m’adres- 
ser  a  celui  qui  possede  aujourd’hui  une  competence  reconnue 
pour  cette  categorie  de  recherches  delicates. 


V.  —  PHONETIQUE 
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ERREURS  ET  MO  YENS  ADJUVANTS  DANS  LE  DIAGNOS¬ 
TIC  ET  LE  TRAITEMENTDE  LA  VOIX  PARLEE  FONC- 
TIONNELLE 

Par  le  Prof.  Dr.  Theodor-  S.  FLATAU  fde  Berlin). 
Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 


On  rencontre  encore  aujourd’hui  dans  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement  de  la  voix  parlee  fonctionnelle,  un  certain  nombre  d’er- 
reurs  tres  repandues.  Cependant,  le  diagnostic  delicat  par 
methode  clinique  a  deja  15  ans  de  date,  mais  comme  le  consta- 
tait  recemment  notre  eminent  confrere  Imhofer,  un  grand 
nombre  de  laryngologistes  suivent  encore  I’ancienne  voie  et  se  dis- 
pensent  d’une  etude  fonctionnelle  des  constatations,  etude  qui 
doitaussi  etre  acoustique. 

II  est  certes  plus  facile  de  prendre  comme  point  de  depart 
d’un  traitement local,  dit  indifferent  et  local,  quelques  modifica¬ 
tions  de  I’aspect  et  meme  du  mouvement,  constatees  facilement 
par  la  methode  laryngoscopique  ordinaire.  L’effet  de  la  consul¬ 
tation  est  encore  plus  simple,  quand  la  puissance  sacree  de  I’au- 
torite  consultee  s’est  deja  convaincue  de  I’inutilite  du  traile- 
ment  par  lavages,  inhalations,  badigeonnages  ou  meme  cauteri¬ 
sations  dans  un  trouble  fonctionnel  et  passe  de  la  polypragma- 
sie  locale  de  la  vieilleecole  a  I’extreme  oppose.  On  ordonne  alors 
le  repos  et  le  menagement  in  seiernuin.  Nous  avons  en  Alle- 
magne  trouve  pour  cela  le  joli  mot  «  Schiveigekur  »  (cure  de 
silence). 

Recemment,  on  s’est  occupe  encore  davantage  de  la  question 
(et  j’admets  un  peu  sous  I’intluence  de  nos  avertissements  repe- 
tes)  et  on  a  etudie  les  facteurs  psychiques  qui  jouent  un  role 
dans  les  troubles  fonctionnels  de  la  voix  sans  constatation 
optique  (laryngoscopique)  sutfisante. 
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Si,  souvent  on  ne  peut  les  determiner  par  une  distinction 
minutieuse  en  cama  movens  on  causa  adjuvans  (cela  importe 
pen  du  reste  pour  la  direction  et  I’etfet  du  traitement  etiologique 
fonclionnel),  il  faudrait  cependant  que  ces  relations,  si  pen  elu- 
cidees  soient-elles,  empechassent  les  medecins  de  prescrire  sans 
necessile  urgente  les  cures  de  silence  ou  de  chuchotenient.  Je 
puis  affirmer  que  je  les  ai  vu  produire  des  consequences  tres 
funestes  tant  au  point  de  vue  psychique  qu’au  point  de  vue 


fonctionnel.  Je  n’en  ai  jamais  vu  d’utilite  dans  la  phonasthenie 
developpee  et  tant  soit  peu  grave. 

Depuis  longtemps,  j’ai  plaide  pour  le  diagnostic  acoustique 
associe  au  diagnostic  optique  dans  notre  specialite. 

II  n’est  pas  necessaire  pour  cela  que  le  laryngologists  ait  une 
education  musicals  approfondie,  et  on  peut  aussi  se  passer  abso- 
lument  du  volumineux  appareil  de  la  methods  d’enregistrement 
graphique  ;  cependant,  quelque  habitude  est  ici  necessaire, 
comme  dans  les  autres  methodes  physico-acoustiques  d’examen. 
Nous  pensons  a  I’auscultation  et  a  la  percussion  et  a  I’auscultation 
des  visceres  thoraciques.  Avecuneoreille  ainsieduquee  au  prea- 
lable  et  quelques  appareils  peu  compliques,  on  peut  dejci  se  ren- 
seignersur  bon  nombrede  questions  capitales  pour  le  diagnostic. 

L’auscultation  du  larynx  dans  la  phonation  fournit  les  meil- 
leurs  renseignements  sur  les  modifications,  assez  exactement 
etudiees,  prenant  naissance  dans  la  formation  et  le  retentisse- 
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ment  du  son ;  cette  methode  simple  permet,  quand  on  I’execute 
•Rvec  mon  instrument,  de  convaincre  aussi  le  malade  lui-meme 
des  anomalies  existantes  et  de  leur  guerison  progressive  et  de  se 
controler  lui-meme. 

Ge  petit  instrument  si  utile  fut  presente  par  moi,il  y  a  quelques 
•annees,  a  la  Society  laryngologique  de  Berlin  et  son  emploi  se 
recommande  manifestement  car,  ainsi  que  plusieurs  de  mes 
instruments  (je  constate  cela  avec  satisfaction  et  sans  aucune 
susceptibilite),  il  a  ete  reinvente  a  plusieurs  reprises  au  cours 
<les  annees. 

A  cote  des  anomalies  depuis  longtemps  connues  du  retentis- 
sement  et  du  coup  de  glotte  ordinaire,  on  percoit  tres  nettement 
de  cette  fapon  une  serie  de  processus  tres  [caracteristiques  et 
representant  une  lutte  ou  des  tentatives  alternantes  entre  mou- 
vement  exagere  et  mouvement  insuffisant,  avant  que  la  phona- 
tion  se  produise  et  qui  peuvent  se  prolonger  tres  longtemps, 
surtout  dans  I’allure  piano  intentionnelle.  Deja,  dans  un  travail 
sur  la  voix  parlee  fonctionnelle  paru  en  1906,  j’ai  attire  I’atten- 
tion  sur  cette  constatation  si  importante  au  point  devuediagno- 
stique  et  si  facile  a  faire.  Par  suite,  on  entend  par  alternances 
«n  leger  frottement  lors  du  passage  de  [fair  expire,  il  est  inter- 
rompu,  saccade,  par  un  bruit  net  de  claquement  de  la  glotte  qui 
etait  fermee.  Cette  action  preparatrice  pourra,  peut-etre,  etre 
mise  en  parallele  avec  les  saccades  du  son  lui-meme,  decrites 
par  Imhofer. 

Dans  les  modifications  du  son  et  des  sons,  j’estime  toujours 
qu’il  est  pratique  pour  classer  et  formularies  troubles  de  prendre 
pour  point  de  depart  les  proprietes  physiologiques  du  travail 
.accompli.  C’est  seulement  de  cette  maniere  qu’on  obtient  une 
vue  d’ensemble  sur  la  nature  particuliere,  I’etendue  et  la  gravite 
du  trouble. 

Il  faut  constater  les  lesions  etendues  et  intenses,  et  determi¬ 
ner  exactement,  si  possible  par  plusieurs  examens,  les  resultats 
Irouves . 

Pour  le  son  lui-meme,  ce  qui  est  interessant,  c’est  la  fapon 
dont  il  s’ecarte  de  la  purete  musicale  et  aussi  de  la  continuile. 
Une  abundance  de  manifestations,  nombreuses  et  variees  comme 
la  vie,  vient  recompenser  le  medecin  cliniquement  eduque  de 
I’ardeur  avec  laquelle  il  se  livre  a  ces  recherches  encore  nou- 
velles.  Tout  medecin  qui  s’occupe  de  ces  questions  avec  interet 
deviendra  un  chercheurcollaborant  a  I'edification  d’une  science. 
Ce  seront  les  dons  individuels  et  le  gout  personnel  qui  joueront 
«n  role  dans  I’usage  que  le  medecin  fera  des  methodes  d’enre- 
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gistremenL  graphique.  Bien  qu’elles  servent  surtoul  aux 
recherchesetqu’en  raison  de  la  nature  de  la  chose,  elles  trouvent 
leur  application  reelle,  surtout  dans  les  instituts  de  clinique  et 
de  phonetique,  cependant,  le  medecin  isole  pent  se  servir  avee 
avantage  de  la  phonographie,  de  la  pneumographie,  de  I’inscrip- 
tion  laryngienne,  de  la  volumetrie,  de  la  radiographie  et  de  la 
methode  cinematographique,  de  I'oscillographie,  ainsi  que  I’ont 
montre,aveclessucces  variables  et  croissants,  surtoutles  auteurs 
francais,  hollandais  et  allemands  (Marey,  Rousselot,  Ziind-Bur- 
guet,  Zwaardemaker,  Flatau,  Gutzmann,  Wethlo,  Katzenstein, 
etc.).  Cependant,  je  restreindrai  un  peu  I’importance  de  ces 
methodes  dans  le  role  du  medecin  phonetiste,  surtout  pour  les 
(roubles  vocaux.  En  revanche,  le  lecteur  trouvera  de  I’interet  a 
jeter  im  coup  d’oeil  sur  notre  arsenal  therapeutique  et  diagnos- 
tique. 

Pour  le  diagnostic,  outre  la  laryngoscopie  qui  recemmenl  a 
ete  precieusement  enrichie  par  le  miroir  laryngien  grossissant  de 
Briinings,  j’emploie  largement  I’endoscopie  sous  sa  forme  opti- 
quement  perfectionnee  et  decrite  par  moi.  Elle  me  permet  de 
faireacotede  I’endoscopie  simple  la  stroboscopic,  le  tube  d’aju- 
tage  etant  eu  situation  non  device  et  dans  la  position  nafurelle 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du  chant.  Recemmenl,  j’ai 
fait  coastruire  aussi  un  stereoscope  sur  le  memeprincipe.  Je  trouve 
que  les  delicates  anomalies  de  forme  et  leur  guerison  progressive 
peuvent  etre  suivies  et  m'ontrees  tres  bien  et  tres  exactement, 
grace  a  cet  appareil.  J’ai  aussi  fait  construire  un  instrument 
special  pour  le  controle  delicat  du  fonctionnement  dynamique 
de  certains  groupes  musculaires  du  tube  d’ajutage,  de  certaines 
parties  du  plancher  buccal,  et  aussi  de  I’extremite  de  la  langue. 
Cet  instrument  se  trouve  chez  le  constructeur  Zimmermann,  bien 
connu  a  Berlin  et  a  Leipzig.  Pour  produire  certaines  actions 
moins  delicates,  nous  avons  toute  une  serie  d’appareils  agis- 
sant  sur  les  extremites  des  organes  et  mis  en  mouvement  par  un 
moteuret  des  manivelles  mobiles.  11s  sont  simples  et  bilateraux, 
spheriques  ou  en  forme  de  pinces  et  peuvent  etre  associes  aussi 
a  des  electrodes.  Outre  la  vibration  simple,  ils  permettent  ega- 
lement  I’emploi  de  la  compression  continue  ou  intermi Rente. 
Pour  cela,  je  fis  d’abord  construire  des  electrodes  en  forme  de 
collier  associees  aux  compresseurs  et  au  vibrateur.  La  vibration 
elle-meme  pent  etre  adaptee  aux  vibrations  sonores,  de  fapon 
isochrone  ou  en  rapport  d’octaves.  Ce  principe  therapeutique 
que  j’ai  introduit  le  premier  a  ete  aussi  rendu  possible  par  moi 
dans  presque  toutes  les  autres  methodes  de  therapeutique  pho- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  2;  1913.  30 
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netique,  et  de  la  fapon  la  plus  nette  et  la  plus  commode  sur  mon 
appareil  pour  le  traitement  electro-mecanique  du  son.  1/effet 
mecanique  et  dynamique  est  produit  par  I’air  comprime  dont  les 
saccades  passentpar  une  sirene  a  enveloppe,  landis  que  le  traite- 
ment  electrique  interrompt  un  courant  contiiiu  par  des  contacts 
qui  correspondentaux  ouverturesde  la  sirene  ou  sonta  leur  tour 
en  rapport  d’octaves. 

Uii  appareil  special,  du  restetres  simple,  nous  permet  de  faire 
pour  le  traitement  phonetique  tous  exercices  de  resistance  el 
de  modification.  Nous  employons  ici  entre  autres  choses,  des 
recipients  en  verre  ressemblant  a  des  ventouses,  car  nous  utili- 
sons  energiquement  a  I’occasion,  la  methode  de  stase,  surtout 
dans  la  tendance  aux  exacerbations  catarrhales.  Au  moyen  de 
ces  ventouses,  nous  produisons  des  mouveraents  d’abduction  et 
autres  analogues.  L’effet  exact  du  mouvement  est  controle  par 
la  laryngoscopie  ou  mieux  encore  par  I’endoscopie.  Outre  le 
courant  faradique  simple,  outre  le  courant  continu  dont  j'ai 
deja  parle,  j’emploie  dans  la  metbode  electro-mecanique,  les 
courants  de  haute  tension  et  de  haute  frequence  au  moyen  d’un 
dispositif  special  de  mesure  et  de  controle  ;  dans  un  de  mes  plus 
recents  appareils,  j’utilise  aussi  les  courants  de  basse  tension, 
de  frequence  elevee  correspondant  aux  vibrations  du  son.  La 
premiere  de  ces  deux  combinaisons  est  tres  efficace,  surtout  dans 
le  casde  complication  par  les  paresthesies  rebelles  douloureuses. 
La  derniere  de  ces  combinaisons  dont  la  construction  a  ete  exe- 
cutee  de  fa9on  parfaite  par  le  laboratoire  de  Siemens  et  Halske 
donne  les  meilleurs  resultats  dans  le  traitement  des  troubles  de 
I’intonation.  Nous  les  decrirons  ailleurs  en  detail,  car  je  les  ai 
presentees  au  Congres  international  de  physiotherapie. 

Si,  a  ces  appareils  et  dispositifs  speciaux,  dont  le  perfection- 
nement  doit  etre  constant,  car  leur  etude  vient  juste  de  com- 
mencer  (20  ans  a  peine),  on  ajoute  I’examen  et  le  traitement 
laryngoscopiques  ordinaires  connus  depuis  longtemps,  on  pent 
avoir  une  idee  de  I’activite  et  de  I’abondance  scientifique  qu’on 
trouve  dans  cette  nouvelle  specialite. 


II 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
[Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologic  experimentale 
et  de  morphologic. 

L’etude  de  la  trajectoire  de  quelques  points  remarquables  de 
Farytenoide  clepourvu  de  ses  muscles  et  retenu  seulement  par  la 
capsule  articulaire,  porte  sur  un  mouvement  plus  etendu  que 
dans  la  realite  physiologique,  mais  I’artifice  consistant  a  pour- 
suivre  Felude  du  mouvement  dans  les  deux  sens  au  dela  des 
limites  normales  permet  precisement  de  deg-ager  la  loi  du  depla¬ 
cement  total. 

Quelques  donnees  complementaires  sont  necessaires  pour  se 
rapprocher  progressivement  du  phenomene  reel. 

Soit  un  larynx  d’homme  ou  d’animal,  pourvu  de  son  armature 
musculaire. 

Fixons-le  verticalement  sur  notre  trirectangle,  et  for^ons 
I’adduction.  Void  le  tableau  synoptique  ou  sont  notees  les  dis¬ 
tances  des  deux  points  remarquables,  choisis  aux  angles  d’inser- 
lion  des  ligaments  vocaux.  La  distance  reciproque  de  ces  deux 
points  iudique  le  degre  d’adduction.  Les  distances  verticale,  late¬ 
rals  et  longitudinale  ont  porte  sur  le  point  remarquable  gauche. 

La  distance  laterale  est  une  mesure  de  controle  de  la  distance 
reciproque  des  points  remarquables  symetriques. 

Les  mesures  sont  en  mm.  Chaque  chiffre  est  une  moyenne  de 
4  mensurations  sur  4  larynx  differents  de  la  meme  espece. 

Les  distances  verticale,  longitudinale  et  laterale  augmentent  pa- 
ralldement.  Toutefois,  a  partir  d’un  certain  ecartement  des 
points  symetriques,  la  distance  verticale,  pour  I’homme  diminue. 
Cela  veut  dire  qu’en  abduction  forcee,  les  sommets  des  apo¬ 
physes  vocales  sont  plus  basses  qu’en  abduction  non  forcee. 
Suivons  le  mouvement  en  sens  inverse.  Les  sommets  des  apo¬ 
physes  vocales  s’elevent  legerement  puis  s’abaissent  progressive¬ 
ment  jusqu’a  Fadduction  maxima. 

Les  mensurations  sur  le  larynx  humain  sont  particulierement 
difliciles  a  cause  de  ses  petites  dimensions  L  Aussi  Fetude.  des 

1.  La  reduction  des  dimensions  du  larynx  humain  par  rapport  a  celui  des 
grands  animaux  porte  surtout  sur  la  cavite  conique  aryteno-cricoi'dienne. 
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HOMME 

Distance  des  points 

remarquables  symetriques 

2.5 

3.5 

5.5 

6  . 

9.75 

.... 

Hauteur 

■iO 

42 

45 

46 

46.5 

48 

47 

1.4 

Distance  laterale 

102 

■101.50 

100.5 

100.25 

99.75 

98.75 

98.375 

98 

Distance  longitudinale 

19.5 

20.25 

21 

23 

24 

2i.5 

26.5 

COCHON 

Distance  des  points 
remarquables  symetriques 

3 

6.5 

8 

9 

1. 

Hauteur 

15 

13 

22 

25 

- 

31 

36 

Distance  laterale 

21 

20.50 

19.5 

,8 

17.5 

Distance  longitudinale 

10 

,« 

21 

24 

26 

24 

11 

CHEVAl. 

Distance  des  points 
remarquables  symetriques 

12 

15 

16.50 

20.50 

26 

33 

Hauteur 

U.5 

18.5 

20 

23.9 

28.9 

29.7 

33.!i 

Distance  laterale 

:il 

32.5 

31 

30.25 

28.25 

25.5 

« 

Distance  longitudinale 

35 

38 

38.5' 

39 

39.9 

40 

1..1 

Cette  I’egion  si  vaste  et  si  accessible  iila  vue  quaiid  on  regai’de  les  larynx 
(tig.  IJ  de  chevau.x,  d’clephants,  de  chameaux,  d’antilopes,  de  boeufs  ou 
d’anes  pai;  la  lumiere  tracheenne  est  extremenient  exigue  chez  I’liorame 
comme  chez  le  cochon  et  ne  pent  etre  apergue  de  bas  en  haut  qu’en  depri- 
iTiant  fortement  cn  arriere  la  paroi  postericure  de  la  trachee. 
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Jarynx  des  grands  animaux  est-elle  recommandablepourles  debu¬ 
tants  et  permet-elle  de  mieux  saisir  la  loi  qu’on  controle  ensuite 
et  verifie  sur  le  larynx  humain.  L’observateur  y  trouve  le  double 
avantage  d’etre  devenu  plus  habile  et  d’avoir  au  moins  des  reperes 
connus  dont  il  essaie  ensuite  avec  plus  de  surete  le  jalonnage 
sur  le  chemin  nouveau  qu’il  parcourt. 

On  a  choisi  les  points  remarquable.s,  servant  a  mesurer  le 
degre  d’adduction,  a  Tangle  forme  par  le  bord  libre  de  la  corde 
gauche  et  le  sommet  de  Tapophyse  vocale  correspondante. 

11  faut  se  garder  de  marquer  ces  points  a  Tencre  de  chine  sur 
lamuqueuse  pour  en  etudier  le  deplacement.  Le  deplacement  ne 
correspondrait  point  a  celui  du  point  apophysaire  repondant  pri- 
mitivement  au  point  muqueux  marque. 

Le  point  marque  qui,  en  adduction  forcee,  correspond  au 
sommet  de  Tangle  et  en  meme  temps  a  Textremite  posterieure 
du  ventricule  subit  un  deplacement  nettement  different  du  repere 
sous-jacent,  au  point  qu’en  adduction  complete  et  en  regardant 
de  bas  en  haut,  il  echappe  completement  a  la  vue,  tandis  qu’on 
apercoit  de  plus  en  plus  nettement  Tangle  du  cartilage  et  de  la 
corde,  repere  par  Textremite  posterieure  ventriculaire.  L'apo- 
physe  joue  sous  la  muqueuse  sans  I'entrainer  dans  son  mou- 
vemenl. 

.\u  repos,  en  position  cadaverique,  les  faces  externes  des  ary- 
tenoides  regardant  en  arriere.  Il  semble  que  Tarticulation  crico- 
arytenoidienne  '  soil  une  cylindrose  dont  la  generatrice  serait 
perpendiculaire  au  PVSL  L 

L’illusion  augmente  quand  le  larynx  humain  est  durci  par  le 
lormol.  En  realite,  il  n’y  a  pas  de  mouvement  direct  d’arriere  en 
avant  en  aucun  point  du  parcours  de  Tadduction  et  Tarticulation 
c.  a.  n’est  pas  une  cylindrose. 

Considerez  en  efifet  les  cartilages  de  Santorini  ^  dans  le  passage 
de  Tadduction  a  la  position  cadaverique,  on  les  voit  se  deplacer 
horizontalement  de  dehors  en  dedans.  Si  Tarticulation-*  etait  une 

1.  Chezl’liomme,  diametre  antero-post^rieur  de  la  glotte  ligamenteusc  : 
1cm.  5,  diarafetredu  cul-de-sac  conique  ary teno-cricoi'dien  (larynx enadduc- 
tion  forcee :  0  cm.  4  AO  cm.  5)  sa  profondeur  ou  hauteur  0  cm.  5.  Dia¬ 
metre  antero-posterieur  de  la  trachea :  cm.  (Remarquer  la  forme  pen- 
tagouale  de  la  glotte  en  abduction  forcee  dans  toute  la  serie  des  animaux 
observes  (voy.  lig.  2),  Chez  le  boeuf  les  2  longs  c6tes  anterieurs  mesurent 
2  cm.  2,  lec6tA  median  posterieur  0  cm.  85,  les  2  petits  cotAs  0  cm.  475. 

2.  Plan  vertical  de  syractrie  du  larynx. 

3.  La  distance  verticale  qui  separe  le  cartilage  de  Santorini  du  sommet 
de  Tapophyse  vocale  est  a  Tetat  cadaverique  de  2  cm.  5. 

4.  Si  Tarticulation  c.  a.  avaitete  un  cylindrose  le  mouvement  de  Ta.  sur 
le  c.  eut  ete  un  mouvement  de  pas  de  vis,  un  mouvement  helico'idal. 
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cylindrose,  Tarytenoide  se  deplaeerait  dans  un  plan  perpendicu- 
laire  a  I’axe  du  cylindre. 

Suivons  du  regard  le  mouvement  de  la  face  externe  de  I’apo- 
physe  vocale  ou  s’inserent  les  muscles  thyro-arytenoi'diens.  Eii 
adduction  la  partie  de  la  face  externe  en  avant  de  la  crete  qui 


Fig.  1.  —  Laryn.x  de  bceuf  vu  par  la  trachec  en  adduction  forcee': 

1,  cavitc  conoi'dec.  a.  ;  2,  fente  intercartilagineuse  glottique  ;  3,  section 
du  cricoi'de ;  4,  fente  interligamenteuse  g:lottique.  Les  muscles  thyro-ary- 
tenoidiens  (qu'on  voit  disseques  dans  la  fig;.  4)  avec  leur  revctement  fibro- 
muqueux  apparaissent  comme  des  sortes  de  sommiers  elastiques  capables 
d’amortir  en  partie  la  force  du  vent. 

Fig.  2.  —  Larynx  de  boeuf  en  extension  (abduction)  :  1,  crico-a.  p.  ; 

2,  apophyse  musculaire  ;  3,  ary-a.  ;  4,  apophyses  pharyngiennes  des 
arytenoi'des  ;  5,  cordes  vocales  ;  6,  epiglottc. 

Fig.  3.  —  Larynx  de  breuf  en  flexion  (adduction  forcee)  :  1 ,  cartilages 
arytenoi'des  (apophyses  pharyngiennes)  ;  2,  dpiglotte. 


divise  cette  face  comine  une  chaine  de  partage,  regarde  en  avant)' 
en  abduction,  en  dehors.  La  partie  de  la  face  en  arriere  de  la  crete 
regarde,  en  abduction,  directement  en  dehors  ;  en  abduction, 
directement  en  arriere. 

La  Crete  de  la  face  externe  se  confond  en  haut  avec  la 
masse  de  I’apophyse  musculaire  et  se  dirige  eri  bas,  tout  en 
reduisant  progressivement  son  relief,  vers  le  sommet  de  I’apo- 
physe  vocale. 

De  forme  sinueuse,  elle  presente  une  concavite  supero-])Oste- 
rieure  et  une  concavite  infero-externe. 

Au  niveau  du  point  dejonction  des  '2,  lignes  concaves  de  la 
Crete,  j’enfonce  une  aiguille  horizontalement  et  de  dehors  en 
dedans.  En  abduction,  le  chas  regarde  en  bas  et  en  arriere,  en 
adduction,  en  bas  et  en  avant.  Les  figures  4  et  5  sont  tout  a  fait 
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caracteristiques  et  incliquent  le  deplacement  des  apophyses  pha- 
ryn^iennes.  Chez  Thomme  ces  apophyses  etant  tres  reduites,  le 
deplacement  est  beaucoup  moins  sensible.  Pour  mieux  I’aCcuser, 
il  suflit  de  fixer  une  aiguille  de  7  cm.  par  ex.  dans  le  point,  dont 
on  veut  etudier  le  parcours,  horizontalement  et  d’avant  eii 
arriere. 

Le  chas,  dans  I’abduction,  est  porte  en  haut  et  en  dehors  ;  eu 


Fig.  1.  —  Meme  Iifiure  que  figui'e  1  mats  non  sch^matisce.  Pliotographie 
d’un  larynx  disseqnd.  On  voit  les  fibres  musculaires  du  thyro-arytenoi- 
dien  (4),  la  lenLe  glottiquc  (2),  la  section  du  cricoi'de  (3),  la  cavite  conoide 

adduction,  en  bas  et  en  dedans.  Le  parcours  depasse  3  cm.  5 
nous  n’insistons  pas.  Je  signale  la  tout  un  systeme  possible  de 
recherches  consistant  a  rendre  le  phenomene  plus  saisissable 
par  I’allongement  dulevier.  On  aura  soin  de  n’exercerl’abduction 
ou  I’adduction  que  d’un  cote  et  de  fixer  les  aiguilles  dans  une 
serie  de  points  remarquables  symetriques.  La  direction  de  Tune 
etant  constante,  on  mesurera  facilement  Tangle  qui  forme  les 
deux  directions  et  Tincidence  du  plan  que  ses  deux  cdtes  (les 
deux  aiguilles)  determinent. 

Resumons  rapidement  notre  maniere  de  comprendre  le  mou- 
vement  de  Tarticulation  crico-arytenoi'dienne. 
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Gomparons  les  figures  1,  2,  3,  4  et  5,  el  rappelons-nous  les 
distances  Irirectangulaires  successives  des  points  remarquables 
choisis  dont  on  a  etudie  le  deplacement  ;  sommet  de  I’apophyse 


Schema  de  V abduction.  —  (Le  larynx  vu  de  dehors  en  dedans  a  ete 
redresse  de  sorte  que  la  ligne  horizontale  d’intersection  du  ch&ton  et  de 
I’arc  est  devenue  verticale). 

1.  Bord  anterieur  de  I’apophyse  anterieure. —  2.  Apophyse  interne.  — 
3.  Apophyse  externe.  —  i.  Partie  externe  et  inferieure  de  la  surface  articu- 
laire  crico'idienne  decouverte  par  I’abduction.  —  5.  Bord  anterieur  de  I’arc 
cricojdien.  —  6.  Ligne  d’intersectiou  du  chdton  et  de  I’arc.  —  7.  Face 
interne  du  chfiton. 


Schema  de  I'adduction.  —  Le  larynx  vu  d’avant  en  arrifere  a  etd  redress^ 
et  repose  sur  le  bord  posterieur  du  cricoide. 

J .  Bord'anterieur  de  I’apophyse  antdrieure.  —  2.  Apophyse  anterieure. 
—  3.  Partie  superieure,  anterieure  et  interne  de  la  surface  articulairc  cri- 
coidienne  ddcouverte  par  I’adduction.  —  4.  Crdte  superieure.  —  5.  Apo¬ 
physe  externe.  —  6.  Apophyse  interne.  —  7.  Crete  infdrieure.  —  8.  Bord 
anterieur  de  Fare  crico'idien. 
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interne,  un  point  de  I’apophyse  musculaire,  un  point  de  I’apo- 
physe  pharyngienne. 

Comparons  respectivement  les  figures  2  et  4  et  les  fig.  3  el  5  ; 
les  2  premieres  correspondent  a  Fabduction  forcee,  les  2  der- 
nieres  a  I’adduction  forcee  chez  le  boeuf.  On  voit  tout  d’abord 
que  le  mouvement  d’un  larynx  pourvu  de  toutes  ses  parties 
molles  est  beaucoup  plus  limite  qu’un  larynx  reduit  a  son  arti¬ 
culation  crico-arytenoldienne  simplement  maintenue  par  sa  cap¬ 
sule  articulaire, 

Examinez  les  distances  reciproques  de  deux  points  symetriques 
choisis  en  haul  et  en  bas  des  apophyses  pharyngiennes  vues 
dans  la  position  oil  elles  se  trouvent  chezl’animal  fig.  2  et  3. 


Fig.  7.  —  Photographie  du  fond  de  la  gueule  d’un  chien  an  repos. 

Fig.  s.  —  Photographie  du  fondde  la  gueute  d’un  chien  aboyant.  On  voit 
nettement  I’enlree  du  pavilion  arytcno-epiglottique. 


Les  points  symetriques  inferieurs  se  rapprochent  heaucoup  plus 
run  de  V autre  en  passant  de  2  a  3  que  les  points  superieurs. 
Nous  assistons  done  la  a  un  mouvement  de  rotation  qu’on  saisira 
chez  Fhomme  en  accentuant  par  un  bras  de  levier  le  deplacement 
moins  visible  des  points  consideres.  Les  figures  2  et  3  indiquent 
en  meme  temps  le  mouvement  d’abaissement.  La  figure  3  nepeut 
pas  montrer  malheureusement  le  mouvement  d’enfoncement  et 
de  bascule  des  points  inferieurs. 

En  resume  rotation  des  2  points  remarquables  inferieurs  pas¬ 
sant  de  3  en  2,  d’avant  en  arriere,  de  bas  en  haul  el  de  dedans 
en  dehors. 

Une  fois  pour  toutes  nous  orientons  le  larynx  del’animal  de  la 
ineine  maniere  que  celui  de  Fhomme  et  employons  dans  les  deux 
cas  les  memes  designations  anatomiques. 

.4insi  done  que  Farticulation  c.  a.  soil  ou  non  pourvue  de 
son  armature  musculaire  le  mouvement  ne  differe  pas  de  trajec- 
toire,  mais  simplement  d’amplitude.  Cette  trajectoire  j’ai  essaye 
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de  la  definir  par  I’observation,  la  mensuration  et  la  traduc¬ 
tion  des  donnees  qui  en  resultaient  en  langage  mathematique. 

L’observation  nous  revele  un  luouvement  de  flexion  d'arriere  ’ 
en  avant  etde  dehors  en  dedans  synchrone  avec  un  mouvement 
de  glissement  d’arriere  en  avant  etde  dedans  en  dehors.  Kn  effet 
la  surface  articulaire  cricoi'dienne  dans  la  partie  6u  vient  se 
coapter  la  surface  articulaire  arytenoi'dienne  est  externe  par  rap¬ 
port  a  la  partie  ou  cette  surface  vient  se  coapter  dans  I’extension. 
D’autre  part  cette  partie  est  plus  basse. 


Kig.  9.  —  Larynx  de  chien.  Face  posterieure.  —  1.  Pavilion  a.  e.  —  Apo¬ 
physes  prolonpees  des  arytAno'ides.  —  3.  Arytenoides.  —  4.  Muscle  c. 

a.  p.  —  5.  Trachee. 

Fig.  10.  —  Larynx  de  chat.  —  1.  Langfue.  —  2.  Pavilion  a.  e.  —  3.  Ary- 
tiino'ides.  —  4.  Trachee. 

Les  mensurations  et  les  epures  qui  en  sont  une  representation 
geometrique  nous  permettent  de  nous  faire  une  idee  assez  exacte 
du  mouvement  en  supposant  que  la  surface  articulaire  cricoi- 
dienne  corresponde  a  une  surface  de  tore,  le  tore  etant  incline 
d’arriere  en  avant  et  de  has  en  haut  etsou  axe  coupant  le  P^  SL 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere. 

J’ai  suppose  que  les  vitesses  angulaires  du  point  a  se  depla- 
pant  sur  le  cricoi'de  autour  de  I’axe  du  tore  et  suiv.ant  son  meri- 
dien,  etaient  proportionnelles  ;  il  serait  plus  vraisemblable 
d’admettre  une  autre  hypothese,  en  raison  du  phenomene  de 
glissement  qui  change  la  surface  de  coaptation  dans  I’extension 
et  dans  I’adduction. 

Supposons  que  le  mouvement  du  point  a  *  se  decompose  en 

i  Voiv  Arch.,  t.  p.  169.  Rectifier  en  meme  temps  les  erreurs  de  numii- 
rotage  des  figures  19  au  lieu  de  16,  p.  173  ;  16,  17, 18  au  lien  de  17,  18,  19, 
id.  ;  20  et21  au  lieu  de  17  et  18,  p.  174  ;  22  au  lieu  de  19,  p.  175. 
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2  mouvements  I’un  sur  le  meridien  du  tore,  I’autre  sur  le  paral- 
IMe.  Le  rapport  des  deux  vitesses  sera  considere  comme  constant 
et  inferieur  a  I’unite.  Par  suite  la  vitesse  sur  le  meridien  (phe- 
nomene  de  glissement)  etant  plus  petite  que  la  vitesse  sur  le 
parallele,  la  courbe  deprite  par  le  point  sera  une  loxodromie  du 
tore,  soit  une  courbe  faisant  un  angle  constant  avec  les  meri- 
diens Ajoutons  que  cette  loxodromie  sera  plus  ou  moins  regu- 
liere. 

1.  Pour  m^moire  :  Les  bateaux  4  voile  suivaieut  des  loxodroniies  par 
rapport  aux  meridiens  de  la  terre.  Aujourd’hui  les  bateaux  a  vapeur 
suivent  le  grand  cercle.  D’oii  la  perte  du  «  Titanic  u.  Les  deux  genres  de 
navires  suivent  cependant  une  ligne  droite  raais  les  bateaux  4  voiles  se 
servaient  de  cartes  de  Mercator,  ou  paralleles  et  meridiens  ctaient  repre- 
sentes  par  des  droites  perpendiculaires. 


(A  suivre.) 


V.  —  PHONETIQUE  EXPERIMENT  ALE 


LES  APPLICATIONS 

DE  LA  PHONfiTIQUE  EXPMIMENTALE 
A  LA  CLINIQUE 

Par  les  Professeurs 

G.  GRADENIGO  (de  Turin;  C.  BIAGGI  (de  Milan) 

A.  STEFANINI{de  Lucques). 

{Suite.) 

La  pneumographie  dans  la  voix  chantee.  —  Pour  chanter, 
de  meme  que  pour  parler,  il  faut  avant  tout,  consommer  une 
certaine  quantite  d’air  expire  ;  la  recherche  des  mecanismes  qui 
president  a  cette  fonction  constitue  le  but  exclusif  de  la  pho- 
netique  experimentale.  Toutefois,  on  peut  declarer  a  priori  que 
les  ^mecanismes  du  chant  et  de  la  parole  ne  different  pas  dans 
leur  essence  fondamentale  et  que  remission  de  la  voix  chantee 
ne  peut  s’ecarter  des  lois  qui  reg’issent  remission  de  la  voix  par- 
lee. 

La  divergence  entre  la  voix  et  la  parole  reside,  on  le  salt, 
dans  la  difference  existant  entre  la  duree  et  I’etendue  des  sons 
produits ;  en  parlant,  la  voix  module  par  des  passages  qui  ne 
correspondent  pas  aux  tons  musicaux,  tandis  que  dans  le  chant, 
les  passages  se  font  par  intervalles  reguliers,  nettement  separes 
les  uns  des  auLres,  constitues  par  des  sons  ;  ainsi,  alors  qu’en 
parlant,  on  parcourt  d’ordinaire  une  gamme  comprenant  une 
quinte  et  exceptionnellement  une  octave  ;  en  chantant,  on  effec- 
tue  deux  octaves. 

Ces  modalites  concernent  la  qualite  et  la  quantite  du  son, 
mais  le  mecanisme  producteur  demeure  invariable ;  le  fait  que 
la  periode  musicale  est  plus  prolongee  que  la  periode  parlee 
n’implique  rien  d’autre  qu’une  plus  grande  reserve  de  force 
motrice  et  un  emploi  mieux  regie  de  I’air  expire. 

Mais  au  point  de  vue  mecanique,  c’esta  lavolonte  que  revient 
la  part  principale  de  la  difference  entre  la  parole  et  le  chant ; 
bien  qu’elle  constitue  un  acte  volontaire,  nornialement  la  parole 
represente  une  action  automatique,  on  apprend  a  parler  par  une 
lente  coordination  de  tons  les  appareils  producteurs,  sans  le 
moindre  effort  psychique,  alors  que  le  chant  qui  est  un  ihouve- 
ment  complexe,  a  besoin  de  I’aide  de  la  volonte  sans  laquelle 
toute  education  artistique  est  impossible. 
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Pour  chanter,  il  faul  mettre  en  oeuvre  une  activite  musculaire 
contr61ee  park  volonte  et  les  sens ;  les  muscles thoraciques  con- 
viennent  mieux  que  le  diaphragme  pour  remplir  ce  role,  et  les 
chanteurs  clevront  accorder  la  preference  a  la  respiration  thora- 
cique  sur  la  forme  abdominale. 

A  ce  propos,  nous  croyons  devoir  attirer  I’attention  sur  les 
traces  obtenus  chez  les  nourrissons  qui,  en  criant,  emploient 
plutol  la  respiration  thoracique  que  le  mode  abdominal  qui, 
pourtant,  constitue  le  precede  de  respiration  primitif,  en  raison 
de  I'intervention  des  muscles  du  thorax  qui  maintiennent  Pair 


respiration  thoracique 


respiration  abdominale 


Fio.  7.  —  Respiration  calme  chez  une  elevechanteuse. 

pulmouaire  sous  une  pression  determinee  et  accroissent  par  la 
I’iiitensite  du  son. 

Si  nous  envisagons  maintenant  la  respiration  dans  le  chant, 
nous  voyons  que  I’inspiration  est  rapide  et  profonde,  tandis  qu’au 
contraire,  I’expiration  est  lente  et  prolongee ;  les  deux  lignes 
thoracique  et  abdominale  evoluent  parallelement,  mais  on  note 
la  preponderance  de  la  premiere  sur  la  seconde  (Voir  les  figures 
7  etS,  sur  lesquelles  I’inspiration  est  representee  par  les  lignes 
descendantes). 

Nous  constatons  ce  fait  principalement  chez  les  jeunes  artistes 
ou  chez-  les  eleves  chanteurs,  au  moment  ou  les  methodes  sco- 
lairesn’ont  pas  encore  pu  les  influencer,  et  alors  qu’ils  ne  sont 
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guides  que  par  leur  instinct,  mais  lorsque  nous  passons  del’etude 
pneumographique  des  inities  a  celle  des  artistes,  nous  observons 
une  telle  anarchic  dans  le  mode  d’emploi  des  respirations  tho- 
racique  et  abdominale  qu’il  nous  est  difficile  d’arriver  a  une  con¬ 
clusion. 

Etnous  nous  interrogeons  pour  savoir  si  les  anomalies  el  les 
deviations  de  la  courbe  normale,  on  tout  au  moins  de  celle  que 
nos  principes  scientifiques  nous  font  considerer  comme  normale, 
resultent  de  la  perfection  fonctionnelle,  ou  bien  s’ilssont  le  fruit 
de  I’education,  de  metbodes  erronees  ou  d’une  fausse  apprecia¬ 
tion  cinesthesique,  Ou  encore  des  prejuges  qui  se  transmettenl 
d’une  generation  a  une  autre  dans  les  ecoles  de  chant. 


Atlendu  que,  ni  les  professeurs,  ni  leurs  eleves  ne  pretent 
aucune  attention  a  reducation  respiratoire  en  matiere  de  peda¬ 
gogic  vocale,  j’incline  a  croire  que  dans  tons  les  cas  ou  I’examen 
pneumographique  nous  permet  de  constater  I’absence  de  paral- 
lelisme  entre  les  deux  courbes  thoracique  et  abdominale,  une 
dissociation  entre  les  deux  modes  respiratoires,  il  y  a  lieu  d’ad- 
mettre  une  anomalie  de  fonctionnement  qui,  t6t  ou  tard,  fera 
sentir  son  influence  sur  I’ensemble  de  I’organe  vocal  (Voirfig.  9). 

On  ne  peut  obtenir  la  preuve  demonstrative  de  I’utilite  de 
I'emploi  d’une  forme  de  respiration  de  preference  a  une  autre 
qu’en  examinant  des  artistes  ayant  fourni  des  preuves  certaines 
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de  la  resistance  de  leur  organe  ;  mais  lorsqu’un  chanteur  vient 
consulter  un  specialiste,  c’est  qu’il  soulTre  de  troubles  vocaux  et 
alors  il  nous  est  impossible  ou  a  peu  pres  de  decider  quel  est  le 
meilleur  mode  respiratoire. 

Les  malades  que  j’ai  etudies  a  ce  point  de  vue  special,  etaient 
tous  affectes  de  lesions  laryngiennes,  et  il  faut  se  demander  si 
ces  artistes  ne  devraient  pas  imputer  leurs  maux  a  leur  respira¬ 
tion  defectueuse,  et  si  la  dissociation  plus  ou  moins  evidente  des 


respiration  tlioracique 
respiration  abcloniinale 


Fio.  9.  —  Dissociation  de  la  courbe  abdominale  pendant  le' chant. 

mouvements  respiratoires  que  Ton  observait  presque  toujours,  ne 
provenait  pas  d’une  mauvaise  education  plutot  que  d’un  meca- 
nisme  special  engendre  par  un  exces  de  perfectionnement  arti- 
stique. 

.\ussi,  en  depit  de  tous  les  travaux  publics  sur  la  respiration 
dans  le  chant  et  ses  rapports  avec  les  registres,  malgre  que  cette 
particularite  soit  la  plus  aisement  controlable  entre  toutes  celles 
qui  constituent  la  phonation,  le  dernier  motn'a  pas  ete  prononce, 
et  je  ne  cesserai  de  preconiser  I’etude  des  alterations  vocales  par 
le  pneumographe,  dont  I'usage  devrait  etre  aussi  repandu  que 
celui  du  laryngoscope. 

Dans  un  memoire  recemment  parti  sur  les  consequences  d’une 
respiration  defectueuse  point  de  vue  laryngien*,  j’ai  cherche  a 

1.  Biaggi.  Suite  conseguenze  laringee  degli  error!  della  meccanica  respi- 
raloria  nei  professionisti  della  voce.  Arch.  iUh  di  Otol.,  fasc.  IV,  1912. 
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montrer  I’influeiice  de  la  respiration  sur  I’etat  de  I’organe  vocal, 
J’ajouterai  que  la  fermete,  I’intensite  et  la  resonance  de  la  voix 
dependent  de  la  respiration,  et  que  c’est  dans  une  alteration 
du  mecanisme  respiratoire  que  nous  devons  chercher  I’origine 
des  lesions  vocales. 

Quant  aux  reg^istres,  je  n’ai  pu  relever  aucune  modification  de 
type  dans  I’emploi  des  deux  registres  ou  dans  le  passage  de  I’un 
a  I’autre.  Ainsi  que  je  I’ai  dit  au  III®  Congres  international  de 
Berlin  c’esl  uniquement  sur  Caruso  que  j’ai  remarque  une  dis¬ 
sociation  entre  les  mouvements  du  thorax  et  ceux  du  diaphragme 
lors  du  passage  de  la  voix  de  poitrine  a  la  voix  de  tete :  alors  la 
courbe  abdominale  s’arretail  tandis  que  la  courbe  thoracique 
continuait  a  s’elever  (Voir  figure  fO). 


respiration  thoracique 


respiration  abdominale 


Fig.  10.  —  Chez  Caruso,  la  ligne  abdominale  s’arrete  tandis  que  la  ligne 
thoracique  continue  4  s’elever  au  passage  de  la  voix  de  poitrine  a  la  voix 
de  late. 

Je  n’ai  jamais  verifie  d’autres  exemples  de  ce  fait. 

Au  meme  Congres,  Nadoleczny,  dans  une  communication  sur 
les  mouvements  respiratoires  chez  les  ebanteurs,  a  soutenu  que 
chez  les  artistes  chantant  natnrellement  (Natursanger),  les 
courbes  qui,  d’ordinaire,  sont  tourmentees  lorsquela  voix  change 
de  registre  revetent  une  allure  plus  moderee  lorsque  les  chan- 
teurs  adoptent  la  voix  de  tete.  Au  contraire  pour  les  chanteurs 
artistes  (Kunstsiinger),  les  courbes  affectent  un  aspect  regulier, 
il  arrive  pourtant  assez  frequemment  que  Ton  observe  une  alte¬ 
ration  provoquee  des  mouvements  et  que  la  respii’ation  abdomi¬ 
nale  precede  la  respiration  thoracique. 

Done,  Faccord  entre  mes  deductions  et  celles  de  Nadoleczny 
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ra'incite  a  croire  que  je  ne  suis  pas  eloigne  de  la  verite  lorsque 
je  soutiens  que  lesdeux  courbes  doivent  chetniner  parallelement 
et  que  leur  dissociation  peut  etre  interpretee  comme  une  devia¬ 
tion  de  la  normale  ou  un  fait  exceptionnel.  Toujours  au  sujel 
des  registres,  Garcia  et  Merkel  avaient  releve  que  Ton  pouvait 
prolongerde  plus  un  son  emis  en  voix  de  poitrine  plut6t  qu’en 
voixde  fausset.  Katzenstein  a  confirme  cette  observation,  mais 
seulement  pour  les  individus  chantant  naturellement,  tandis  que 
I’inverse  se  produit  pour  les  artistes  ayant  travaille  leur  voix. 

Les  traces  pneumographiquesfoiirnissent  des  donnees  plus  pre¬ 
cises  au  sujet  des  divers  precedes  d’attaque  du  son  ;  le  fameux 
cQupdeqlotteqxi  W  est  inutile  dedecrire,  sedetaclie  sur  la  courbe 
respiratoire  par  un  leger  I’essaut  qui  se  manifeste  sitot  apres 
I’inspiration.  Le  coup  de  poitrine  se  reconnait  au  contraire  sur 
les  deuxlignes  a  une  descente  fapide  avant  que  la  voix  ne  com¬ 
mence  a  se  former.  Lors  de  Yattaque  que  nous  baptiserpns  phy- 
sioloqique,  e’est-a-dire  lorsque  la  voix  se  forme  au  moment  de 
I’expulsion  de  fair,  la  ligne  expiratoire  s’incline  aussitot  norma- 
lement. 

En  cas  de  tremolo  on  apereoit  que  la  courbe  respiratoire  vient 
d’etre  alteree  ;  alors,  les  deux  courbes  ont  un  cours  normal, 
mais  la  ligne  d'expiration  abdominale  est  coupee  de  hachures, 
ce  qui  indiquerait  une  absence  d’harmonie  dans  la  function 
expiratoire,  entre  le  diaphragme  et  les  muscles  costaux. 

llconvient  de  presenter  une  derniere  observation  relative  au 
mode  d’examen  de  choix  de  la  fonction  respiratoire  chez  les 
chanteurs  qui  otfre  un  interet  capital.  Nadoleczny  conseille 
remission  de  sons  distincts  et  il  fait  parcourir  a  la  voix  deux 
octaves  ;  j’ai  aussi  fhabitude  de  faire  emettreisolement  des  notes 
de  tete  et  de  poitrine,  des  octaves,  des  arpeges  et  des  gammes 
comprenant  le  passage  d’un  registre  a  un  autre.  Mais  je  suis 
persuade  que  Ton  ne  reussit  pas  toujours  ainsi  a  decouvrir  un 
vice  dans  le  mecanisme  respiratoird.  Aussi  faut-il  detourner  I’at- 
tention  de  I’artiste  soumis  a  I’examen  en  lui  faisant  executer  un 
morceau  tout  entier  si  court  soit-il.  C’est  ainsi  seulement  que  se 
decelent  inconsciemment  les  mauvaises  habitudes  susceptibles 
d’engendrer  les  alterations  pour  lesquelles  le  chanteur  vient 
reclame!’  nos  soins. 

S)  Monvements  du  larynx.  —  Aucune  question  de  phonetique 
experimentale  n’a  ete  aussi  controversee,  en  particulier  par  les 
auteurs  allemands,  que  celle  des  mouvements  du  larynx  dans  la 
formation  du  son. 

Ce  debat  est  fort  interessant,  non  seulement  au  point  de  vue 
Arch,  de  Lerynffol.,  T.  XXXVI,  N»  2,  1913.  31 


482 


scientifique,  mais  par  les  considerations  pratiques  qu’il  sugf,^ere 
au  sujet  de  la  pedagogic  de  la  voix  chantee. 

Jusqu’ici  la  physiologie  generale  nous  enseignait  que  lous  les 
sons  dependaient  de  la  position  variable  du  larynx,  c’est-ii-dire 
que  la  situation  inferieure  correspondait  aux  tonsbas  et  la  situa¬ 
tion  superieure  aux  sons  eleves.  Lorsque  nous  examinons  des 
maladesau  laryngoscope,  nous  leur  faisons  emettre  un  son  surla 
voyelle  e  ouverte  ou  sur  la  lettre  t,  dans  le  but  d’elever  le  larynx, 
de  projeter  I'epiglotte  en  avant  et  de  faciliter  ainsi  I’eclairage  et 
I’examen  de  I’orifice  laryngien,  attendu  que  nous  savons  qu’uii 
son  grave  emis  sur  d’autres  voyelles  rend  I’examen  presque  im- 
praticable. 

Ensuite,  si  nous  attirons  I’attention  sur  nous-memes  en  appli-. 
quant  un  doigt  a  la  hauteur  de  I’insertion  superieure  du  cartilage 
thyroide,  nous  parcourons  la  gamme  des  sons  et  nous  rcniar- 
quons  aussitot  que  le  larynx  remonte  vers  I’os  hyoi'de  au  I'ur  a 
inesure  que  les  sons  augmentent  d’intensite. 

Comme  nous  ne  sommes  pas  des  chanteurs  prol'essionnels, 
nous  nous  demandons  de  quelle  fapon  se  produit  le  phenomene 
chez  les  sujets  qui  font  usage  de  leur  voix  dans  un  but  arti- 
stique  ? 

J’ai  effectue  il  yaquelquesannees  des  reclierches  a  la  Itiblio-  ' 
theque  du  Conservatoire  de  Milan  afin  de  voir  si  les  anciens  pro- 
1‘esseurs  de  chant  italiens  avaient  laisse  des  travaux  Iraitant 
cette  question  ;  mais  mes  ellbrts  ont  ete  steriles,  les  rares  ma- 
nuels  de  chant  que  j’ai  parcourus  sont  muets  sur  ce  sujet ;  j'ai 
I’ait  alors  une  enquete  restreinte  ;  parmi  les  professeurs  qui  ont 
repondu  a  mon  interrogatoire,  les  uns  pretendent  que  le  larynx 
s'eleve  suivant  les  sons,  les  autres  que  le  mouvement  inverse  se 
produit,  c’est-a-dire  qu’il  s’abaisse  lorsque  le  son  monte  et  une 
derniere  categoric  soutient  que  le  larynx  demeure  immobile. 
Done  ni  la  litterature,  ni  I’opinion  des  professeurs  ne  m’aidenta  . 
solutionner  ce  probleme ;  ces  derniers  manifestant  des  idees  basees 
plutot  sur  la  tradition  et  sur  des  sensations  subjectives  quo  sur 
des  faits  scientifiques  ou  d’observation  directe. 

Desirant  m’appuyer  sur  une  opinion  personnelle,  j’ai  resolu 
d'observer  tons  les  chanteurs  soumis  a  mon  examen  et  en  appli- 
quant  un  doigt  sur  le  larynx  je  faisais  emettre  un  arpege  passant 
(le  la  voix  de  poitrine  a  la  voix  de  tete.  Je  remarquai  une  grande 
(■arietd  de  fonctionnement  de  I'organe  et  mes  observations  n'au- 
raient  pas  abouti  si  I’examen  direct  du  larynx  par  le  toucher  ne 
in’avait  permis  la  comparaison  et  r(;tude  parallele  a  I’examen 
pneumographique. 
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AvaaL  d’exposer  mes  deductions,  je  ferai  observer  que  pour 
examiner  la  position  du  larynx  en  parlant  et,  en  chantant,  il  faut 
avoir  recours  au  toucher  enmaintenant  le  sujet  de  profil. 

Pour  mieux  apprecier  les  vibrations  du  larynx,  Ziind-Burguet 
conseille  d’inserer  entre  le  doig-t  et  la  peau  une  fiche  de  bois  ou 
de  metal,  ou  simplement  une  piece  metallique. 

Des  nombreux  appareils  permettent  d’enregistrer  les  deplace¬ 
ments  de  la  boite  laryngienne  ;  je  renvoie  ceux  que  la  question 
interesseau  volume  intitule  «  Phonetik  «  de  Poirot. 

.\u  point  de  vue  du  larynx,  nous  sommes  en  mesure  de 
decrire  les  vibrations  de  la  voix  aussi  bien  que  les  mouvements 
verticaux  et  sagittaux. 

Pour  les  vibrations,  on  emploie  les  capsules  ordinaires  a 
paroi  elastique  de  formes  diverses  adapteesa  la  conformation  de 
la  region  thyroidienne. 

Pour  les  mouvements  en  masse  du  larynx,  on  adoptera  les 
differents  modeles  de  laryncfOffraphes,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons  celui  de  Pilton,  pour  les  mouvements  verticaux,  celui  de 
Curtis,  construit  sur  le  modele  d’une  capsule  de  Marey,  celui  de 
Ziind-Burguet,  muni  de  deux  capsules  qui  embrassent  les  deux 
faces  du  chaton  thyroidien  et  qui  imprime  les  mouvements 
vibratoires  des  cordes  vocales  simultanement  avec  les  mouve- 
nients  verticaux. 

Le  laryngographe  de  Pabbe  Rousselot  permel  d’atteindre  aux 
memes  resultats.  Zwaardemaker  a  tente  de  perfectionner  I’instru- 
mentation  phonetique ;  son  laryngographe  inscrit  trois  mouve- 
menls:  les  vibrations  des  cordes  vocales,  le  mouvement  vertical 
et  le  mouvement  horizontal. 

.  Gutzmann  emploie  la  capsule  de  Brondgeest  qui  se  recommande 
par  sa  sensibilite  et  sa  facilite  d’application. 

L’inconvenient  inherent  a  I’appareil  de  Zwaardemaker  reside 
dans  son  poids  et  sa  difficulte  d’adaptation  vu  que  I’incisure 
thyroidienne  sur  laquelle  il  doit  appuyer  la  petite  pelote  de  son 
bras  horizontal,  est  insuffisamment  pi’ononcee,  ne  demeure  pas 
en  place  et  ne  suit  pastes  mouvements  verticaux  du  larynx  qu’il 
y  aurait  interet  a  fixer.  La  capsule  de  Brondgeest  sert  toujours, 
soit  pour  I’exploration  du  larynx  feminin,  soit  pour  I’examen  du 
larynx  masculin  ;  je  me  loue  beaucoup  de  son  emploi  que  je  ne 
saurais  trop  recommander  a  mes  confreres. 

Voyons  maintenant  a  quel  point  se  trouve  la  question  des 
mouvements  du  larynx  en  parlant  eten  chantant  et  envisageons. 
les  opinions  de  differents  auteurs. 

Pour  la  parole,  les  controverses  ne  son!  pas  tres  vives,  niais 


484 


THAVAUX  ORIGINAUX 


pour  me  bonier  aux  travaux  piibliesje  ferai  remarquer  que  les 
recherches  out  porte  uniquement  sur  les  langues  allemande  et 
franpaise  et  que  taut  qu’elles  n’auront  pas  ete  repetees  en  Italie 
afin  que  les  resultats  permettent  des  comparaisons,  il  est  impos¬ 
sible  d’adopter  des  conclusions  definitives. 

Gutzmann  a  remarque  que  le  larynx  defneure  fixe  lorsque  la 
respiration  est  calme  et  qu’il  execute  au  contraire  des  mouve- 
ments  de  va-et-vient  si  la  respiration  devient  plus  profonde  et 
plus  energique.  Le  mouvement  vertical  domine  le  mouvement 
sagittal  qui  n’est  visible  que  par  exception.  Meme  en  pro- 
nonpant  diverses  voyelles,  le  larynx  demeure  dans  une  position 
indifferente  ;  c’est  tout  au  plus  s’il  suitpassivenient  le  mouvement 
des  organes  d’articulation.  En  prononpantles  consonnes  le  mou¬ 
vement  sagittal  est  plus  accentue  que  le  vertical,  ii  condition 
que  remission  soit  correcte ;  les  consonnes  qui  provoquent  de 
violents  mouvements  de  la  langue  comme  les  lettres  /  ou  r 
engendrent  des  mouvements  verticaux.  On  pent  done  conclure 
que  le  larynx  participe  moderement,  par  ses  mouvements  sagit- 
taux  et  verticaux  a  la  formation  du  son  et  a  I’articulation  de  la 
parole,  et  que  les  mouvements  verticaux  sont  en  relation  directe 
avec  la  prof'ondeur  de  la  respiration  ;  pour  moi  ce  dernier  fait 
assume  une  importance  capitale. 

.4u  contraire,  en  cas  de  troubles  de  coordination  de  la  parole, 
spasmodiques  et  dysarthriques  (begaiement,  aphonie  spasmo- 
dique,  aphtongie,  etc.),  ces  mouvements  ressortissent  au  tableau 
symptomatique  et  les  appareils  enregistreurs  les  signalent  pardes 
oscillations  de  la  ligne  normale  du  larynx. 

Par  centre,  I’aspect  du  larynx  chez  les  chanteurs  est  diverse- 
ment  interprete. 

P.  Hellat,  de  Saint-Pitersbourg  '  en  examinant  de  nombreiix 
chanteurs  a  remarque  que  le  larynx  ne  se  comporte  pas  de 
meme  chez  tons  les  professionnels  delavoix.  Toutd’abord,  I’au- 
teur  etablit  une  distinction  entre  ceuxquichantent  naturellement 
et  ceux  qui  y  arrivent  par  I’etude.  Dans  la  premiere  categorie 
(Natursiinger),  le  larynx  suit  la  formule  de  Merkel,  e’est-a-dire 
qu’il  demeure  abaisse  lors  de  remission  d’un  son  grave,  tandis 
que  la  position  elevee  correspond  k  une  note  aigue.  Beaucoup 
d’artistes  ont  adopte  la  meme  regie  de  conduite. 

Chez  les  chanteurs  (Kunstsanger),  on  s’apercoit  au  contraire 
que  le  larynx  demeure  fixe  a  la  partie  inferieure  quel  que  soitle 


I .  Heu.at.  Voii  der  Stellung  des  Kehlkopfes  beim  Singen  {Arch.  /’.  bar., 
vol.  VIII,  p.  .310). 
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sonemis  ;  pour  les  soprani legers  (Coloratursangerinnen)le  larynx 
est  fixe  a  la  region  superieure. 

E.  Barth  '  admet  que  certains  artistes  chantent  en  laissant  le 
larynx  assez  mobile  pour  suivre  la  hauteur  du  son,  has  pour  les 
sons  graves  et  hautpour  les  sons  aigus ;  mais  la»plupart  du  temps, 
il  reconnait  que  grace  a  une  education  appropriee,  le  larynx 
peut  acquerir  la  propriete  speciale  de  se  mouvoir  en  opposition 
avec  la  hauteur  du  son  ;  ainsi  lorsque  le  son  serait  suraigu,  le 
larynx  serai t  tres  has  et  vice  versa. 

Gutzmannet  Flatau^  nese  sontpas  contentes  d’etudierles  mou- 
veraents  du  larynx,  ils  ont  etabli  leurs  rapports  avec  ceux  de  la 
langue,  du  maxillaire  etdes  levre  et  ils  ontconclu  a  deux  types 
de  mouvements  absolument  distincts.  Dans  une  des  categories, 
on  distingue  ces  mouvements  tres  accentues  du  larynx  et  de  la 
machoire,  associes  a  des  mouvements  a  peine  perceptibles  du 
plancher  buccal  et  des  levres  et  alors  le  larynx,  qui  lors  de  la 
phonation  se  Irouve  au-dessus  de  la  position  indilTerente,  monte 
avec  les  notes  de  la  gamme. 

Le  second  type  de  mouvements,  se  rencontre  chez  les  chan- 
teurs  de  profession  qui  effectuent  de  petits  mouvements  du  larynx 
independants  de  la  progression  des  sons  et  dont  I’organe  con¬ 
serve  une  position  quelconque  tandis  que  la  langue  agit  et  que 
le  maxillaire  se  deplace  legerement. 

Ges  auteurs  admettent  que  le  chant  reclame  une  position 
compensatrice  des  voyelles  et  I’ensemble  du  mecanisme  a  pour 
but,  moyennant  la  reduction  de  travail  du  larynx  et  I’activite  des 
portions  peripheriques,  de  creer  de  meilleures  conditions  en  vue 
de  I'nnite  de  direction  et  de  la  concentration  des  ondes  sonores. 

11  me  faut  ici  rememorer  I’opinion  de  Marage  ^  qui  soutient 
que  lors  de  remission  des  notes  graves  le  larynx  s’abaisse,  alors 
qu’il  se  releve  pendant  remission  des  sons  aigus. 

Ainsi  que  I'on  enpeut  juger,  I'accord  est  encore  bien  loin  d’etre 
etabli  sur  la  question  des  mouvements  du  larynx  dans  le  chant, 
de  meme  que  pour  la  respiration,  et  de  nombreuses  observations 
seront  encore  necessaires.  Comme  je  I’ai  dit  plus  haut,  en  se  ba- 
sant  simplement  sur  les  examens  et  la  palpation  du  larynx,  j’ai 
observe  des  divergences  tres  grandes  parmi  les  chanteurs,  et  tout 
enadinettant  I’hypothese  de  Gutzmann  et  Flatau  d’apres  laquelle 

1.  E.  Barth.  Zur  Lehre  Tonansatz  auf  Grund  physiologischer  und  ana- 
tomischer  Untersiichimgen  [Arch.  f.  Lnr.,  vol.  XVI,  p.  481). 

2.  Gutzmann  et  Flatau.  Neue  Versuche  zur  Physiologic  des  Gesanges 
[Arch.  f.  Ur.,  vol.  XVI,  p.  11). 

3.  Marage.  Petit  raanuel  de  Physiologic  de  la  voi.x  a  I'usagc  des  chan¬ 
teurs  etdes  orateurs  (Paris,  1911). 
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certains  artistes  modifient  sing^ulierementle  tube  supplementaire 
alors  que  d'autres  maintiennent  les  organes  de  resonance  dans 
une  position  fixe,  je  suis  persuade  dece  qui  suit: 

1“  La  motilite  ou  la  fixation  du  larynx  dependent  de  I’ecole  a 
laquelle  I’artiste  a#te  forme  ;  dans  certainesinstitutionsles  eleves 
prennent  I’habitude  de  mouvoir  leur  larynx  alors  qu’il  demeure 
fixechez  les  eleves  d’un  autre  etablissement. 

2“  La  motilite  ou  la  fixation  entretiennent  des  rapports  tres 
etroits  avecle  moderespiratoire;  ceuxquirespirentenprovoquant 
des  contractions  anormales  pour  immobiliser  le  diaphragme 
impriment  au  larynx  des  mouvements  tres  limites  ou  le  main¬ 
tiennent  immobile,  meme  durant  les  gammes  ascendantes. 

Mon  affirmation  semble  corroboree  par  Texperimentation  rap- 
portee  ci-dessus,  selon  laquelle,  au  cours  des  mouvements  res- 
piratoires  profonds  necessaires  pour  chanter,  le  larynx  se  meul 
verticalement  et  qu’il  ascensionne  par  consequent  pendant  I’expi- 
ration,  tandis  qu’il  descend  durant  I’inspiration. 

3“  J’ai  observe  en  outre  que  les  eleves  qui  adoptent  le  conp 
de  glotte  comme  regie  de  remission  vocale  ont  un  larynx  fixe. 

II  me  semble  que  Ton  se  rapprocherait  de  la  solution  de  cel 
argument  en  observant  les  artistes  qui  ont  conserve  leurvoixau 
dela  des  limites  ordinaires,  attendu  qu’eux  seuls  pourront  nous 
apprendre  si  la  conservation  de  leur  organe  provient  de  la  fixa¬ 
tion  du  larynx  ou  de  ses  mouvements  ascendants  ou  descendants 
suivant  remission  de  sons  aigus  ou  graves. 

J'admets  que,  par  une  methode  appropriee,  on  reussit  a  chan¬ 
ter  quelle  que  soit  la  position  du  larynx ;  mais  il  faudrait  savoir 
par  quel  moyen  on  obtient  un  chant  physiologique. 

N’oublions  pas  que  la  plupart  des  auteurs  precites  ont  fait 
leurs  observations  sur  deschanteurs  allemands  dont  les  melhodes 
ne  sont  nullement  appropriees  a  notre  gout  musical.  Je  ne  dis- 
cuterai  pas  sur  la  valeur  des  deux  precedes,  mais  il  est  certain 
que  les  ecoles  de  chant  allemandes  et  italiennes  presentent  des 
divergences  profondes,  irriputables  non  seulement  a  la  langue, 
mais  a  la  pose  de  la  voix;  aussi  faut-il  conclure  que,  tout  en 
ayant  une  certaine  valeur,  les  formules  de  Hellat,  Barth,  Gulz- 
niann  et  Flatau  ne  peuvent  etre  considerees  comme  definitives. 

Pour  citer  encore  le  cas  exceptionnel  d’un  artiste  lyrique  de 
I’ecole  italienne  remarquable  par  la  purete  de  son  chant,  j’ai 
nomme  Caruso,  je  puis  affirmer,  a  la  suite  d’examens  repetes, 
qu’il  chante  en  imprimant  au  larynx  des  mouvements  variables 
selon  les  registres  employes.  Le  larynx  s’eleve  pour  emettre  les 
sons  de  poitrine,  tandis  qu’il  s’abaisse  lors  du  passage  et  s’eleve 
tres  lentement  pour  le  registre  de  tete. 
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II  se  peut  que  ces  mouvemeiits  soient  particuliers  a  Caruso, 
tie  memeque  le  timbre  de  sa  voix  est  exceptionnel. 

11  faudrait  que  les  laryng-ologistes  italiens  vinssenl  en  aide  aux 
professeurs  de  chant  pour  les  aider  a  s’evader  de  I’empirisme 
dans  lequel  ils  se  debattent. 

y)  Mouvemenls  des  orqanes  exlernes  de  V articulation.  —  En 
matiere  de  phonetique  experimentale,  c’est  I’etude  des  mouve- 
ments  des  organes  ai-ticulaires  qui  a  ete  la  premiere  en  date.  La 
possibilite  d’exercer  sur  ces  organes  un  contrdle  facile,  sans 
avoir  recours  a  des  instruments  speciaux,  a  permis  aux  g-lotto- 
logiies,  aux  philologues  et  aux  biologistes  de  recueillir  un  grand 
nombre  d'observations  sur  ce  sujet ;  au  point  de  vue  pratique, 
les  orthophonistes  out  envisage  la  surdi-mutite  etlesautres  vices 
de  la  parole. 

Mais  la  vue,  I’audition  et  le  toucher  se  sont  demontres  bientot 
impuissants  a  enregistrer  les  mouvements  fugitifs  de  I’articula- 
tion  d’lm  son  et  il  fallut  y  suppleer  par  des  moyens  instrumen- 
taux. 

Farmi  les  savants,  I’abbe  Rousselot  est  celui  qui  a  le  plus  con- 
tribue  a  I’etude  de  cette  question,  et  on  ne  peut  s'empecher 
d’admirer  les  nombreux  appareils  grace  auxquels  lui  etses  eleves 
out  effectue  d’imporlantes  recherches  non  seulement  en  franpais, 
mais  en  divers  idiomes  et  dialectes  et  aussi  en  italien.  Je  citerai 
ici  deux  memoiresde  Josselin  :  Dela  nasalile  en  italien.  Etudes 
experimentale.’!  de  phonetique  italienne,  qui  meriteraient  d’etre 
etendus  a  un  plus  grand  nombre  de  sujets. 

.4fin  de  comprendre  la  valeur  des  instruments  imagines  par 
I’abbe  Rousselot,  Rosapelly,  Ziind-Burguet,  Zwaardemaker  et 
d'autres  auteurs  que  nous  citerons  plus  loin,  je  rappellerai  que 
les  points  d’articulation  de  la  parole  se  trouvent  :  1"  entre  les 
levres;  2“  entre  la  pointe  de  la  langue  et  les  dents;  3“  entre  la 
base  de  la  langue  et  le  voile  du  palais;  4“  entre  le  voile  palatin 
et  la  paroi  pharyngee.  Sur  chacun  de  ces  points,  fair  expire  se 
coiidensant  sous  une  pre.ssion  donnee  pour  vaincre  Vobstruction 
existant  entre  les  dillerentes  regions,  ou  passant  a  travers  des 
fissures  qui  subsistent  entre  ces  regions,  donne  lieu  a  la  produc¬ 
tion  des  diverses  consonnes  de  notre  langage  articule.  Les  levres, 
la  langue,  le  maxillaire,  le  voile  du  palais  sont  les  organes  dont 
nous  devons  etudier  les  mouvements  pour  nous  former  une  idee 
precise  des  modifications  subies  par  Fair  expire  en  passant  aii- 
dessus. 

Les  appareils  construits  a  cet  effet  sont  bases  sur  le  principe 
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du  mouvement  a  I’air  renferme  dans  un  systeme  de  vases  clos 
adopte  par  Marey;  bien  entendu  I’application  varie  selon  la 
nature  de  I’organe  que  Ton  vent  etudier. 

Pourles  inouvements  deslevres,  on  a  propose  plusieurs  instru¬ 
ments,  mais  le  premier  en  date  est  celui  de  Rosapelly  dans  lequel 
les  mouvements  des  levres  fusionnent  en  une  courbe  unique. 

Pour  obvier  a  cet  inconvenient,  I’abbe  Rousselot  a  construit 
un  premier  labiographe  a  double  capsule  avec  lequel  on  distingue 
nettement  les  mouvements  diriges  dans  le  sens  vertical;  un 
second  labiographe  applique  devant  la  bouche  reproduit  au  con- 
traire  les  mouvements  horizontaux  des  levres. 

Ges  labiographes  qui  doivent  etre  inseres  entre  les  levres 
entravent  le  fonctionnement  des  organes  articulaires ;  aussi 
Zwaardemaker  a-t-il  imagine  un  appareil  destine  a  enregistrer 
les  mouvements  de  la  levre  superieure,  qui  est  maintenue  en  place 
au  moyen  du  dilatateur  nasal  de.  Feldbausch  et  que  Ton  peul 
employer  concurremment  avec  I’appareil  du  meme  auteur  pour 
enregistrer  les  mouvements  du  maxillaire  inferieur  et  ceux  de  la 
langue. 

On  peut  suivre  sur  I’articulation  temporo-raaxillaire  les  mou¬ 
vements  de  la  machoire  en  obliterant  a  I’aide  d'une  capsule  le 
conduit  auditif  ou  en  se  servant  de  I’appareil  de  Zwaardemaker; 
ceux  de  la  langue  se  reproduisent  indirectement,  de  I'exterieur; 
I’abbe  Rousselot  a  tire  parti  de  I’articulation  linguale  pour 
deduire  les  mouvements  buccaux  et  il  a  applique  une  capsule 
sous-maxillaire  en  correspondance  avec  le  plancher  buccal. 

Zwaardemaker  a  simplifie  et  unifie  tous  ces  appareils  en  un 
modele  permettant  d’enregistrer  simultanement  les  mouvements 
des  levres,  de  la  langue  et  du  maxillaire. 

Je  ne  m’attarderai  pas  a  decrire  cet  appareil  qui,  ainsi  queje 
I'ai  deja  dit,  offre  I’avantage  d’entraver  moins  que  les  autres  les 
mouvements  externes  des  organes  d’articulation  et  de  les  exte- 
rioriser  avec  une  precision  suffisante. 

Pour  transcrire  les  mouvements  du  maxillaire,  j’applique  un 
petit  pneumographe  sur  le  sommet  du  crane.  Au  moyen  de 
rubans,  je  suspends  aux  deux  parois  elastiques  un  morceau  de 
metal  en  forme  de  fer  a  cheval  qui  entoure  le  rebord  inferieur 
du  maxillaire.  Alors  tous  les  mouvements  du  maxillaire  sont 
transmis  au  moyen  des  deux  noeuds  aux  parois  du  pneumo¬ 
graphe  qui,  a  son  tour,  les  transmet  a  la  capsule  graphique.  Pour 
inscrire  les  mouvements  de  la  langue,  j’ai  applique  dans  I’espace 
separant  les  deux  branches  du  fer  a  cheval  un  cardiographe 
minuscule  dont  le  bouton  va  presser  le  muscle  genioglosse,  de 
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merae  que  I’appareil  de  Zwaardemaker.  Get  appareil  tres  simple 
est  moins  encorabrant  que  les  precedents  et  I’articulation  de  la 
parole  s’effectue  plus  librement. 

En  terminant,  je  dirai  que  la  contribution  de  I’ltalie  dans  la 
phonetique  experimentale  est  peu  etendue  jusqu’a  present  et 
qu’elle  est  absolument  nulle  quant  aux  articulations. 

On  comprend  quel  serait  I’interet  scientifique  de  recherches 
instituees  pour  mettre  en  relief  les  merites  de  notre  langue  et 
les  liens  existant  entre  les  nombreux  dialectes  italiens. 

Les  observations  glottologiques  et  les  lois  sur  le  developpe- 
ment  du  langage  pourraient  etre  confirmees  par  la  phonetique 
experimentale. 

C’est  la  un  champ  -d’etudes  qu’il  convient  de  signaler  aux 
adeptes  de  cette  nouvelle  branche  de  la  specialite,  vu  que 
si  notre  langue  presente  des  caracteres  phonetiques  aussi  varies 
par  la  recherche  de  Tharmonie  et  aussi  dilferents  des  autres  par 
I’expression,  elle  devrait  naturellement  posseder  en  propre  une 
phonetique  experimentale  qu’il  serait  utile  de  decouvrir. 

An  point  de  vue  de  la  pathologie  du  langage^,  I’etude  des  mou- 
vements  articulaires  est  surtout  attrayante  par  les  relations 
qu’elle  entretientavec  la  surdi-mutite,  le  begaiement,  laparalysie 
labio-glosso-pharyngee  et  nombre  d’autres  affections  du  systeme 
nerveux  propres  a  I’enfance  et  a  I’^ge  mur. 


(A  snivre.) 
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Evolution  de  la  physiologie  de  l’oreille 

AU  COUKS  DE  CES  DERNIERES  ANNEES 

Par  C.  CHADVEAU  (de  Paris). 

{suite] 

Mouvemenls  des  osselels.  —  Helmholtz  '  avail  admis  ainsi  que 
ses  predecesseurs,  que  les  mouvements  des  osselets  etaient  tres 
petits,  les  deplacements  ne  depassant  guere  un  dixiemede  milli¬ 
metre,  de  telle  sorte  qu’ils  sontdifficilementperceptibles  alavue 
et  qu’il  faut  les  etudier  a  la  loupe.  Marage  (Gazeife  des  Hdpilaux, 
1901,  p.  238)  pense  que  ces  excursions,  supposees,  presque  deja 
microscopiques,  sont  encore  beaucoup  trop  etendues  et  qu’elles 
ne  sont  que  de  I’ordre  du  millieme  de  millimetre,  c’est-a-dire 
d’une  grandeur  pour  ainsi  dire  molleculaire.  11  s’appuie  sur  les 
deux  propositions  suivantes  :  1“  pour  les  deplacements  ne  depas¬ 
sant  pas  4  a  5  millimetres,  I’intensite  d’un  son  est  proportionnelle 
au  carre  des  deplacements  d’une  membrane  vibrante  sous  I’in- 
lluence  de  ce  son ;  2“  toutes  choses  egales  d’ailleurs  entre  0  et 
200  millimetres  d’eau  (limites  enti-e  lesquelles  les  experiences 
de  Marage  ont  ete  t'aites),  I'intensite  du  son  d’une  sirene  est 
proportionnelle  a  la  pression  de  Fair  qni  traverse  Finstrument. 
Void  comment  il  opere.  11  utilise  sa  sirene  a  voyelle,  instrument 
mainlenant  bien  connu  et  lui  adjoint  nn  appareil  enregislreur 
quelconque  mais  dont  la  masse  du  levier  est  sensiblement  la 
meme  que  la  masse  des  osselets.  Le  stylet  de  Fappareil  trace  une 
courbe  A  sous  une  pression  d’air  de  200  mm.  d’eau.  Dans  une 
periode  de  ce  trace,  on  constate  des  amplitudes  de  1  mm.,  0mm.  5 
et  0  mm.  25.  Or  pour  obtenir  le  deplacementde  la  membrane,  il 
suffit  de  multiplier  ces  nombres  par  le  rapport  de  longueur  des 
bras  de  leviers.  On  trouve  0mm.  1 , 0  mm.  5,  0  mm.  25.  S’iletait  uni 
dans  les  memes  conditions  que  le  manche,  Fetrier  aurait  eu  un 
deplacement  qui  aurait  ete  les  3/4  des  precedents  nombres,  c’est- 
a-dire  0  mm. 75,  0mm.  37,0mm.  18.  v  Or  ce  meme  son  qui  viont 
d’etre  produit  sous  une  pression  de  200  mm.  d'eauestparfaitement 
pergu  par  Foreille  sous  une  pression  d’un  demi-millimetre,  done 
(d’apres  la  seconde  proposition  enoncee  precedemment  par  Fau- 
teur)  les  deplacements  de  Fetrier  doivent  etre  20  fois  plus  pe- 
lits,  c’est-a-dire  mesurer  0  mm.  0036,  0  mm.  0018,  0mm.  0009.  » 
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Ces  unites  sontsensiblement  de  I’ordre  de  celles  dont  se  deplace 
la  plaque  d’un  microphone.  Elies  n’auraient  rien  d’invraisem- 
blable.  Aux  objections  de  ceux  qui  font  ressortir  que  I’ap- 
pareil  de  Marage  n’est  pas  construit  comme  celui  des  osse- 
lets,  Marage  repond  que  sa  membrane  est  plus  sensible  que 
celle  du  tympan,  car  pour  une  aug-mentation  de  pression  de 
1  mm.  d’eau  le  tympan  se  deplace  28  fpis  moins  que  sa 
membrane  de  caoutchouc.  D’autre  part,' son  levier  est  au  moins 
aussi  mobile  que  la  chaine  des  osselets,  dont  il  a  exactement  la 
masse  car  il  est  soutenu  par  un  axe  vertical  entre  pointes  et  il 
est  mobile  dans  un  sens  horizontal  pour  annuler  Taction  de  la 
pesanteur,  d’autre  part  il  n’adhere  pas  a  la  membrane  comme  la 
chaine  des  osselets,  mais  il  est  oblige  d’en  suivre  tons  les  mou- 
vements  grace  iiun  courant  d’air  tres  l%er  (qui  annule  soniner- 
tie)  et  son  trace  ne  demande  pour  ainsi  dire  aucun  travail  car  il 
ne  fait  qu’eflleurer  le  papier  qui  est  a  peine  noirci.  En  realite, 
la  sensibilite  de  Tappareil  constitue  par  la  chaine  des  osselets, 
n’auraitrien  d’extraordinaire.  Sa  superiorite  tiendrait  uniquement 
il  ce  que  le  nerf  acoustique  se  contente  d’excursions  de  Tordre 
d’un  millieme  et  meme  d’un  dix-millieme  de  millimetre. 

Frey  a  recherche  les  mouvements  accomplis  par  Tarticulation 
incudo-malleolaire.  On  sail  la  description  qu’a  donnee  Helmholtz 
de  ses  deplacements.  Les  donnees  de  Frey  (voir  VerhandJungender 
deiitschenotologischen  Gesellschaft,  1910,  XIX,  p.  113)ne  cadrent 
pas  avec  celles  du  grand  physicien  allemand.  Il  Ta  etudiee  non 
seulement  chez  Thomme  mais  encore  chez  de  nombreux  mam- 
miferes.  Pour  lui,  elle  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Tout  au  plus 
pourrait-on  parler  d’une  symphiarthrose  elastique,  mais  le  plus 
souvent,  il  y  aurail  ankylose  osseuse  ou  fibreuse.  L'auteur  ne 
s’en  rallie  pas  moins  a  Thypothese  d’une  transmission  du  son  par 
deplacement  molaire  de  la  chaine,  mais  il  croit  que  celle-ci  est 
beaucoup  mieux  assuree  par  une  chaine  rigide  que  par  une  tige 
brisee  dont  les  dilferentes  parties  joueraient  entre  elles.  Quant  a  la 
decompression  imaginaire  queToreille  interne  devrait  au  jeu  du 
marteau  sur  Tenclume,  le  labyrinthe  aurait  bien  d’autres  moyens 
plus  el'licaces  de  Tassurer.  Notons  a  ce  propos  que  Bard  de 
Geneve  parlage  a  ce  point  de  vue,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
Topinion  de  Frey,  car  il  fait  remarquer  que  la  succession  des 
ondes  sonores  est  bien  trop  rapide  pour  permettre  aux  osselets 
de  jouer  entre  eux.  Dans  la  transmission  du  son  ilsse  borneraient 
il  constituer  une  tige  rigide  agissanten  bloc. 

Zimmermann  (ArcA. /■.  Phys.,  1911)  a  nie  depuis  longtemps, 
comme  on  le  sail,  les  deplacements  des  osselets  pendant  la  trans- 
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mission  du  son.  S’appuyant  sur  I'anatomie  comparee,  il  montre 
que  les  articulations  de  ces  petits  os  sont  essentielleinent  dilTe- 
rentes  suivant  I’espece  de  mammiferes  consideree.  II  insists  beau- 
coup  sur  ce  fait  que  les  dissemblances  morphologiques  seraient 
meme  tres  grandes ;  il  en  resulterait  une  variete  deconcertante 
de  mouvenients,  ce  qui  est  peu  d’accord  avec  runifonnite  de  la 
fonction.  Mais  ceci  ne  le  gene  pas  car  il  n’altribue,  comme.on 
le  sail,  a  lachaine  desosselets,  qu’un  role  de  protection  et  d’ac- 
commodation  auditive. 

Gelle  [Soc.  Biol.,  1888-1893)  a  etudie,  a  differentes  reprises, 
les  deplacements  de  I’etrier.  Suivant  lui,  cet  osselet  serait  Ires 
mobile  grace  a  son  ligament  orbiculaire,  mais  ses  excursions 
ne  depasseraient  pas  un  dixieme  de  millimetre  (beaucoup  inoins 
d’apres  Manage) .  L’arret  de  I’etrier  supprimant  I’audition  ainsi 
que  le  demontre  son  experience  des  epreuves  centripetes,  I'au- 
teur  en  a  conclu  que  la  plaquette  de  celui-ci  joue  le  role  princi¬ 
pal  dans  la  transmission  des  sons  et  que  la  theorie  des  deplace¬ 
ments  molaires  est  amplement  justifiee  '. 

Tra.nsin.ission  du  son  par  la  chaine  des  osselels.  —  Bezolcl, 
en  1903,  a  emis,  a  propos  de  ses  nouvelles  recherches  sur  le  sujet, 
une  opinion  absolument  analogue  a  celle  qu’il  avait  soutenue 
19  ans  auparavanl  (Versammlung  suddeutscher  und  scliw^ei/.er 
Ohrenaerzte,  1885)  et  ou  il  soutenait  que  la  transmission  des 
ondes  sonores  se  fait  au  labyrinthe  exclusivement  par  des  mou- 
vements  molaires.  Meme  quand  il  y  aurait  en  apparence  con¬ 
duction  osseuse  (Zef/sc^ . /■.  Ohrenh.,XL\,  3,  p.  268,  1903  et 
XLV,  4,  p.  383,  1903  et  XLVIII,  1  et2,  p.  107,  1904)  seules  pene- 
treraient  les  ondes  qui  arriveraient  a  I’anneau  tympanique  et  se 
propageraient  de  la  a  la  membrane  ovale  qu’ils  mettraient  en  mou- 
vement, cequinecessiteforcement  un  deplacementde  la  chaineet 
faitmouvoir  la  platinede  I’etrier.  Il  est  possible  que  des  mouve- 
ments  moleculaires  arrivent  au  labyrinthe  par  dilferents  points 
de  la  capsule  labyrinthique,  mais  I’oreille  inteine  n’etant  pas 
adaptee  suivant  lui  pour  les  recevoir  ils  passeraient  entiere- 
ment  inapergus.  C’est  pourquoi,  quand  on  ausculte  la  tete  sur 
laquelle  on  vient  d’appuyer  un  diapason  vibrant,  celui  qui  fait 
les  recherches  entend  mieux  le  son  qui  se  propage  dans  I’os  que 

1.  On  a  explique  autreraenl  cette  suppression  de  I’audition  quand  la 
plaquette  de  I’etrier  est  fixee  sur  la  fen6tre  ovale.  On  a  dit  (Zimmer- 
mann,  etc.)  que  la  pression  intralabyrinthique  etait  telle  par  suite  de  ce 
refoulement  e.\ap;ere  de  la  plaquette  en  dedans  que  les  elements  senso- 
riels  du  labyrinthe  en  devenaient  inexcitables. 

2.  Parce  qu’ils  ne  determinant  pas  le  deplacemenl  du  liquide  (le  Hot 
de  Bonnier)  n^cessaire  4  I’excitation  des  elements  sensoriels. 
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le  sujeL  lui-meme  mis  en  experience.  II  a  pu  constater  chez  divers 
malades  atteints  d’ankylose  de  I’etrier  avec  perte  du  tympan  et 
de  la  chaine  des  osselets  que  les  tons  eleves  etaient  uniquement 
perf  us  parce  que  seuls,  ils  etaient  capables  de  faire  vibrer’  la  pla- 
tine  de  I’etrier.  L’appareil  de  transmission  changerait  en  somme 
les  vibrations  longitudinales  de  I’air  ou  du  tissu  osseux  en  vibra¬ 
tions  transversales  qui  seules  seraient  aptes  a  exciter  les  extre- 
miles  nerveuses  de  I’auditif. 

En  France,  Bonnier  -  a  soutenu  aussi  avec  beaucoup  de  talent 
rhypothese  d’un  deplacement  molaire  de  la  chaine  des  osselets 
pendant  la  transmission  du  son.  II  objecte  aux  partisans  de 
rhypothese  des  deplacements  moleculaires  que  les  vibrations 
sont  tellement  enclievetrees,  de  direction  si  variable  par  suite  de 
la  reflection  par  exemple,  que  les  mouvements  transmis  seraient 
bien  dilBciles  a  apprecier  pour  le  labyrinthe.  D’autre  part,  la 
longueur  des  ondes  sonores  est  telle,  comme  Font  montre  Helm¬ 
holtz  et  plus  recemment  Hurst  que  la  caisse  est  dans  son  entier 
partout  simultanement  sollicitee  de  la  meme  maniere  sous  le 
passage  de  rondulation.  S’il  s’agissait  de  deplacements  molecu¬ 
laires  la  delicate  suspension  de  la  chaine  des  osselets  sur  laquelle 
I’auteur  a  beaucoup  insiste  et  qui  assure  aux  osselets  une  mobilite 
presque  parfaite  serait  bien  plus  un  desavantage  qu’une  chose 
utile.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  si  le  deplacement  est  mo¬ 
laire.  .\lors  on  est  oblige  de  reconnaitre  que  les  dispositions  ana- 
tomiques  si  particulieres  signalees  plus  haut  ont  pleinement 
leur  raison  d’etre.  Suivant  Bonnier  «  le  role  de  I’oscillation 
transmoleculaire  s’eflace  devant  c6lui  de  I’oscillation  totale  et  la 
sollicitation  successive  des  molecules  se  double  de  la  sollicitation 
de  la  masse  de  toutes  les  molecules  oscillant  simultanement,  sous 
I’intluence  an  niveau  du  tympan  des  variations  periodiques  de 
pression  »  synchrones  aux  oscillations  sonores  dont  est  animee 
la  membrane.  II  a  compare  chacun  des  rayons  de  cette  membrane 
a  un  levier  interponent  dont  la  puissance  s’exercerait  entre  le 
point  d’appui  forme  par  I’attache  peripherique  et  la  resis¬ 
tance  placee  au  niveau  du  manche  du  marteau.  Vers  le  centre, 
en  ell'et,  se  ferait  senlir  I’obstacle  au  deplacement  constitue 
par  Tindocilite  de  ce  meme  manche  du  marteau  et  des  pieces 
osseuses  constituant  la  chaine  des  osselets  qui  lui  fait  suite  et 

1.  tJiplacements  moleculaires  il  est  vrai,  mais  ddplacements ;  ccux-ci 
meme  a  I'etat  normal  restent  tres  petits  comme  il  a  cte  dit  plus  haut. 

2.  Voir  son  traite  sur  «  I’oreille  ».  Depuis,  cet  eminent  otologiste  a  con¬ 
tinue  A  soutenir  sa  maniire  de  voir  notamment  dans  une  discussion  sur 
des  experiences  touchant  le  mode  d’excitabilite  du  labyrinthe  et  dans  sa  con- 
troverse  avec  Guillemin  {Archiv.  inlern.  de  laryncfol.,  1906). 
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qui  out  besoili  d'une  certaine  force  vive  pour  se  deplacer.  Toute 
la  poussee  s’efl'ectuerait  done  ici  et  serait  proportionnelle  a  I’in- 
tensite  de  Febranlement.  Le  centre  du  tympan  serait  du  reste 
assez  lache  et  assez  facile  a  deplacer  a  cause  de  la  forme  conique 
de  cette  membrane,  ce  qui  assure  «  une  remarquable  facilite 
d’oscillation  par  Textremite  du  manclie  »  et  il  ajoute  :  «  Si  cette 
convexite  radiale  n'existait  pas,  I’extensibilile  ne  pourrail  etre 
due  qu'a  la  traction  exercee  par  le  manche  refoule,  sur  I’tdasti- 
cite  des  fibres  de  la  membrane,  ce  qui  constituerait  une  j^rande 
resistance  au  refoulemenl  en  dedans.  »  Cette  disposition  conique 
assurerait  d'autre  part  un  retour  facile  du  manche  a  sa  position 
initiate  quand  il  entre  en  repos  pendant  la  phase  negative  de 
I’oscillation  sonore.  Enfin  cette  conicite  de  la  membrane  la  ren- 
drait,  de  plus,  sensible  aux  vibrations  qui  ne  lui  sonl  pas  absolu- 
ment  perpendiculaires.  Bonnier admetle  jeu  du  marteausur  I’en- 
clume  comme  les  classiques  :  celui-ci  s’abaisse  en  arriere  et  en 
haut  quand  il  s’eleve,  en  avant  et  en  haut  quand  il  se  porte  en 
avant,  en  arriere  efen  bas  quand  il  se  porte  en  arriere.  Comme 
Helmholtz,  comme  Bernstein,  comme  Celle  I'auteur  pense  que 
les  mouvenients  des  osselets  diminuent  d’amplitude  en  passant 
du  tympan  a  I’etrier.  Bien  que  partisan  convaincu  el  habile  de 
I'hypothese  molaire,  Bonnier  estbien  force  de  recourira  une  autre 
explication  quand  route  esl  notablement  conservee  malgre  la 
fixation  definitive  de  I'etrier  sur  la  fenetre  ovale.  11  admet  alors 
que  la  chaine  des  osselets  transmet  des  mouvements  molaires 
qui  suffiraient  quoique  bien  incompletement  au  fonclionnement 
de  route.  ' 

Zimmermann  {Verhaticlluiiffeii  der  denlschen  ololoc/ischen 
(iesellschaft,  1899,  Sonderabdriick  ;  —  Arch.  f.Anni.  und  Phy- 
siolog.  Supplement,  1899,  p.  534;  — Zeilsch.  /'.  Orenh.,  1900, 
vol.  XXXVl,  §  3,  p.  199;  —  Annales  des  maladies  de  t'oreille, 
1900  ;  —  Zeils.  f.  Ohrenh.,  XVI,  §  4,p.  377-383,  1903  el  Arch. 
/'.  Phys.,  1912)  s’est  etl'orce  dans  une  serie  d’articles  de  demon- 
Irer  juslement  a  cause  de  cette  consei’vation  de  I’oute  a  la  suite 
de  I’ankylose  de  I’etrier  et  aussi  a  la  suite  d’exenteration  de  la 
chaine  des  osselets  au  cours  de  I’evidement  petro-mastotdien  que 
cette  tige  osseuse  n’a  aucune  importance  auditive.  La  transmi^ion 
des  sons  purement  moleculaire  se  ferait  uniquement  par  la  voie 
osseuse,  comme  cela  a  lieu  indiscutablement  chez  les  poissons. 
Collectionnees  parla  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  notamment 
par  le  promontoire,  elles  viendraient  exciter  les  fibres  radiales 
de  la  membrane  basilaire  qui  sont  en  unisson  avec  elles,  tout  le 
reste  du  phenomene  se  passant  comme  le  veut  Helmholtz  dans  sa 
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fameuse  hypothese  sur  la  resonnance.  Les  liquides  labyrin- 
thiques  serviraient  simplement  d’etouffoir.  Constitue  de  fa^on  a 
bomberau  dehors,  le  diaphragme  de  la  fenetre  ronde  amenerait 
en  temps  voulu  la  decompression  du  labyrinthe  et  la  diminution 
de  I’intensite  des  phenomenes  de  resonance  de  Toreille  interne. 
Cependant  la  chaine  des  osselets  ne  serait  pas  inutile,  mais  son 
role  seraitautre  que  Helmholtz I’a  dit  et  purement  d’accommoda- 
tion.  Elle  supprimerait  les  vibrations  dangereuses  a  I’integrite  du 
labyrinthe.  Les  changenients  de  pression  au  niveau  de  la  pla- 
quette  de  I'etrier  s’opposeraient  a  la  resonance  trop  prolongee 
qui  nuirait  a  la  nettete  de  la  perception.  Enlin,  en  ces  derniers 
temps,  Zimmermann  a  hausse  encore  d’un  degre  I'litiUte  de  cette 
meme  chaine  des  osselets.  Elle  permettrait  en  etouH'aiit  et  en 
annulant  les  bruits  exterieurs  qui  nous  importent  peu  de  choisir 
enquelque  sorte  parmi  les  vibrations  sonores  qui  viennent  sans 
cesse  nous  assaillir  et  ce  tri  grave  auquel  pourrait  se  particula- 
riser  notre  attention  nous  permettrait  de  nous  y  reconnaitre. 
L'evide,  dit-il,  qui  n’a  plus  de  chaine  des  osselets  a  son  labj'- 
I'iiithe  assailli,  comme  il  I’affirme  avec  raison,  par  une  I'oule  de 
sensations  sonores,  mais  rie  pouvant  plus  faire  un  choix,  il  ne 
parvientpasa  les  distinguer.  En  tout  cas,  les  sons  graves  n’au- 
raient  nullement  un  besoin  indispensable  de  la  chaine  des  osse¬ 
lets  pour  etre  transmis,  comme  le  pense  Bezold.  Il  a  pu  consta- 
ter  chez  deux  individus  qui  avaient  subi  la  cure  radicale  avec 
exenteration  des  osselets  que  les  sons  les  plus  graves  de  I’orgue 
etaient  perQus  bien  que  leur  fenetre  ovale  ne  constituat  plus 
qu’une  masse  cicatricielle  informe. 

D'autres,  tout  en  soutenant  que  la  transmission  du  son  se  fait 
d  une  fagon  moleculaire  vont  moins  loin  que  Zimmermann, 
c  est-a-dire  qu’ils  ne  nient  pas  entierement  a  la  chaine  des 
osselets  ou  a  I’air  son  role  de  conducteur  du  son  au  laby¬ 
rinthe. 

-4insi  Beckmann  (Deutsche  otologische  Gesellschaft,  ana¬ 
lyse  in  Arch.  f.  Ohrenh.  1898)  admet  a  cote  de  la  conduction 
osseuse  une  conduction  aerienne  qui  s’effectuerait  par  le  tympan, 
I’air  de  la  caisse,  la  paroi  labyrinthique  ou  le  diaphragme  qui 
bouche  la  fenetre  ovale.  La  chaine  des  osselets  n’aurait  qu’un 
role  protecleur  en  supprimant  les  oscillations  qui  pourraient 
endommager  le  labyrinthe. 

Guillemin  d’Alger  affirme  {voixparlee  1903)  bien  que  I'oreille 
interne  ne  regoit  que  des  vibrations  moleculaires,  mais  elles 
ne  seraient  transmises  que  par  la  chaine  des  osselets.  Elles 
perdraient  chemin  faisant  beaucoup  de  leur  amplitude,  mais 
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leur  energie  se  conserverait  intacte,  de  telle  sorte  qu’il  y  aurait 
adaptation  osseuse  progressive  de  la  grandeur  de  la  vibration  a 
la  petitesse  de  la  papille  nerveuse  etalee  dans  I’organe  de 
Corti.  Gontrairement  a  Beckmann,  il  pense  qu’aucune  vibra¬ 
tion  n’est  transmise  par  Fair  de  la  caisse  qui  servirait  uni- 
quement  d’etouffoir.  Rn  effet,  dit  I’auteur,  ce  n’est  pas  avec 
Fair  exterieur  ,mais  avec  Fair  calme  du  pharynx  que  cette 
cavite  est  mise  en  relation  par  Fintermediaire  de  la  trompe. 
Guillemin  pense,  comme  Favait  imagine  Savart  vers  lo  debut 
du  xix®  siecle,  qu’une  partie  des  vibrations  du  tympan  lui 
viennent  non  de  Fair  du  conduit  mais  du  pavilion  tres  elastique 
qui  communique  son  ebranlement  aux  parois  du  conduit  auditif 
et  celles-ci  au  tympan  par  Fanneau  tympanique. 

Dennert  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1909)  a  confirme  par  ses  recentes 
recherches  ses  vues  anterieures.  11  admet  comme  autrefois  que 
le  son  peut  arriver  au  labyrinthe  par  Fintermediaire  des  os  du 
crane  ou  etre  recueilli  par  le  promontoire  apres  avoir  traverse 
Fair  de  la  caisse,  mais  la  voie  de  conduction  la  plus  importante 
resterait  toujours  la  chalne  des  ossel^ts.  En  tout  cas,  il  s'agirait 
d’une  transmission  moleculaire  et  non  molaire. 

Bceninghaus  ^  s’est  appuye  sur  Fanatomie  comparee  pour  de- 
montrer  que  le  son  ne  passait  que  par  la  chaine  des  osselets.  11 
fait  remarquer  que  chez  le  cachalot  la  caisse  forme  un  os  creux 
distinct,  bien  isole  ^  du  reste  du  crane  mais  relie  avec  le  laby¬ 
rinthe  avec  lequel  il  est  confondu.  Les  oscillations  sonores  sont 
done  forcees  de  passer  par  le  tympan  et  par  la  chaine  des  osse¬ 
lets  afin  d’amener  a  Foreille  interne,  la  conduction  osseuse  par 
les  parois  du  crane  etant  impossible  chez  cet  animal.  Chez  les 
autres  mammiferes,  Fisolement  est  realise  autrement,  dit  cet 
auteur,  grace  aux  tres  nombreuses  cavites  areolaires  pleines 
d’air  quiseparent,  en  realite,  le  labyrinthe  du  reste  du  crane. 
Du  reste  la  grande  epaisseur  de  la  coque  labyrinthique  servirait 
d’etouffoir  aux  vibrations  provenant  des  parties  voisines  du 
crane.  Nous  ferons  remarquer  a  propos  du  cachalot  que  d’apres 
Boeninghaus  lui-meme  les  osselets  de  la  caisse  tres  volumineux 
sont  ankyloses.  Il  ne  peut  done  s’agir  ici  que  d’une  transmission 
moleculaire  et  non  molaire  du  son. 

1.  Voir  I’analyse  du  travail  de  cet  auteur  dans  les  Archiv.  intern,  de 
laryng.,  de  1904. 

2.  L’oreille  inlerne  et  I’oreille  moyenne  renfermees  dans  une  coque 
osseuse  tres  dense  et  tr6s  resistante  out  ete  mieux  conservees  sou  vent  dans 
les  terrains  geologiques  que  le  reste  du  squelette  de  cetle  baleinc  et  te- 
moignent  seuls  de  sa  presence  a  ces  ages  recules. 
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Schaffer  et  Lessous  de  Berlin  ont  communique  au  congres  de 
Heidelberg  en  1908  des  observations  interessantes  sur  Taudition 
chez  des  sujets  ayant  subi  des  deux  cotes  un  evidement  petro- 
mastoidien.  Ils  rappellenttout  d’abord  que  Wagner  avait  trouve 
chez  ces  sortes  de  malades  la  limite  superieure  de  I’ouie  entre 
1,2  et  0,6  du  sifflet  de  Galton  et  que  Grossmann  dans  des  cas 
semblables  etudies  a  la  clinique  de  Lucae  n’avaitpas  constate  de 
diminution  du  cote  dela  limite  superieure  des  sons.Bezold  avait 
par  contre  affirme  que  la  diminution  etait  tres  nette  vers  la 
limite  inferieure  de  I’ou'ie  et  en  1903  (Zeits.  f.  Ohrenh.)  il  sou- 
lint  que  sans  la  chaine  des  osselets  I’audition  par  voie  aerienne 
ne  s’etend  pasau  dela  de  la  premiere  octave  (3'’  des  Franpais). 
Sur  les  24  cas  de  Wagner,  une  fois  la  limite  inferieure  fut  trou- 
veea  Tut  de  la  contre-octave,  10  fois  entre  mi  et  sol,  3  fois  dans 
la  petite  octave,  de  telle  sorte  que  la  limite  inferieure  etait,  pour 
ces  cas,  situee  au  milieu  de  la  grande  octave.  Sur  17  malades  de 
Schaffer  et  Lessous,  examines  a  I’aide  de  diapasons  d’Edelmann, 
la  limite  inferieure  de  I’audition  fut  trouvee  14  fois  dans  la 
grande  octave,  15  fois  dans  la  contreoctave,  2  fois  dans  la  petite 
octave. 

Les  diff events  types  de  mouvement  de  la  chaine  des  osselets.  — 
D’apresBard  de  Geneve  (/.  de phys.  et  path,  gren.,  1905)  ilyaurait 
trois  modalites  speciales  1°  suivant  que  la  chaine  est  actionnee 
par  les  muscles  de  la  caisse,  2°  suivant  qu’elle  transmet  les 
sons  au  labyrinthe  ou  3°  suivant  qu'elle  fait  parvenir  a  celui-ci  la 
'  forme  des  cyclones  aeriens  qui  se  produisent  au  contact  des  sur¬ 
faces  resonnantes  et  qui,  d’apres  lui,  renseigneraient  sur  la  mor- 
phologie  des  sons. 

Dans  le  premier  groupe  ou  rentrent  les  mouvements  des 
muscles  de  la  caisse  et  aussi  les  deplacements  produits  par  les 
refoulements  etendus  du  tympan,  sous  I’intluence  de  I’auginen- 
tation  de  pr'ession  au  niveau  de  la  face  externe  ou  de  la  face 
interne  du  tympan,  les  dilferents  osselets  jouent  les  uns  sur  les 
autrescomme  I’amontre  Helmholtz.  Ces  deplacements  sebornent 
a  un  role  de  protection  et  n’ontrien  de  sensoriel.  «  Le  manche  du 
marteau  suit  le  rayon  de  la  membrane  dont  il  est  solidaire,  son 
extremite  placee  au  centre  du  tympan  suit  la  direction  des  mou¬ 
vements  de  ce  dernier,  tandis  que  sa  tete  est  portee  en  dehors 
en  basculant  autour  de  son  col.  Il  en  resulte  un  mouvement  de 
torsion  ’de  la  branche  horizontale  autour  de  son  axe  qui  entoure 
la  projection  de  la  grande  apophyse  de  I’enclume  dans  le  meme 
sens  que  le  centre  du  tympan,  c’est-a-dire  en  dedans,  de  fagona 
refouler  I’etrier  contre  la  paroi  interne  de  la  caisse,  a  I’enfoncer 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVl,  N«  2,  1913.  32 
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plus  profondement  dans  la  fenetre  ovale.  Le  mouvement  de  tor¬ 
sion  de  la  bouche  horizontale  est  d’ailleurs  assez  complexe  par 
le  fait  de  la  jonction  ang-ulaire  de  la  tete  du  marteau  avec  son 
manche  et  par  celui  de  la  situation  laterale  et  de  la  disposition 
en  demi-spirale  de  I’articulation  incubo-malleaire.  Cette  der- 
niere  intervient  a  son  tour  pour  proportionner  I’ensemble  de  la 
chaine  aux  dispositions  etranges  de  la  caisse  dans  laquelle  elle 
est  situee  et  surtout  pour  reduire  I’amplitude  de  I’enfoncement 
de  la  platine  de  I’etrier  dont  le  jeu  n’est  pas  proportionne  a  celui 
de  la  membrane  tympanique.  »  L’auteur  rappelle  que  lorsque  le 
refoulement  du  tympan  a  lieu  de  dedans  en  dehors  (augmen¬ 
tation  de  poussee  dans  la  caisse)  les  memes  deplacements  se 
produisent  en  sens  inverse,  mais  dans  des  dimensions  re¬ 
duces  parce  que,  comme  I’a  montre  Helmholtz,  si  I’enclume  suit 
fidelement  les  mouvements  du  manche  en  dedans,  une  disposi* 
tion  particuliere  de  I’articulation  fait  qu’elle  le  suit  faiblement 
dans  une  direction  contraire. 

La  deuxieme  modalite  se  verrait  lors  de  la  transmission  du  son 
au  labyrinthe  par  la  chaine  des  osselets.  Dans  ces  cas,  la  succes¬ 
sion  des  ondes  sonores  est  telle,  dans  son  extreme  rapidite,  qu'il 
serait  materiellement  impossible  ^  aux  osselets  de  jouerentre  eux. 
Ils  agiraient  en  realite  comme  une  tige  rigide  ^  qui  transmettrait 
sans  se  couder  les  oscillations  du  tympan  au  diaphragme  de  la 
fenetre  ovale. 

Par  consequent  les  articulations  des  osselets  ne  participeraient 
aucunement  aux  deplacements  molaires  de  la  chaine.  Le  rythme 
des  deplacements  serait  celui  des  ondulations  sonores  avec  cette 
difference  bien  connue  actuellement  que  la  platine  de  I’etrier 
aurait  des  mouvements  d'excursion  moindres  que  ceux  du  mar¬ 
teau,  etne  depassant  pas  l/14de  millimetre  (Helmholtz). 

«  Les  notions  d’intensite,  de  tonalite  et  de  timbre  des  bruits 
sont  fournies  au  labyrinthe  par  ces  oscillations  particulieres  de 
la  chaine.  L’intensite  est  revelee  moins  par  I’amplitude,  proba- 
blement  constante,  que  par  la  force  variable  de  la  poussee  de  la 
platine  de  I’etrier  ;  la  tonalite  est  fixee  par  le  nombre  des  oscil¬ 
lations  dans  I’unite  de  temps  ;  le  timbre  resultant  d’harmoniques 
superposes  au  ton  principal,  n’est  qu’une  tonalite  composee  et 

1.  Cependant,  nous  avons  actuellement  des  machines  a  mouvements 
compliquds  qui  marchent  regulierement  4  tr4s  grande  vitesse.  Or  ici  les 
deplacements  sont  tr4s  faibles,  ce  n’est  done  qu’une  prdsomption  et  non 
une  preuve  qu’avance  le  distingue  sp6eialiste  de  Gen4ve. 

2.  Nous  avons  vu  que  lesrecherches  de  Frey  sont  favorables  4  cette  hypo- 
these. 
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releve  du  menie  mecanisme  a  transmission  acoustique  que  la 
tonalite  simple.  »  Bard  rappelle  ses  travaux  precedents  qui  de- 
montrent  suivant  lui  que  les  oscillations  de  la  chaine  trans- 
mettent  au  labyrinthe  les  oscillations  sonores,  apportant,  en 
outre,  a  I’oreille  interne  les  elements  de  V orientation  auditive  ' 
et  que  I’auteur  resume  ainsi  : 

((  La  marche  des  ondes  sonores  dansl’espace  se  fait  le  long  de 
trajectoires  rectilignes,  irradiees  autour  de  la  source  sonore 
comme  centre.  A  la  rencontre  de  la  membrane  tympanique,  les 
bruits  dont  la  trajectoire  est  perpendiculaire  a  sa  surface  im- 
priment,  au  tympan  d’abord,  ala  platine  de  I’etrier  ensuite,  des 
vibrations  de  direction  normale  a  leur  plan ;  sous  leur  influence 
la  platine  de  I’etrier  execute  dans  la  fenetre  ovale  des  mouve- 
ments  de  piston  reguliers. 

«Les  bruits,  dans  la  trajectoire,  abordant  obliquementle  tym¬ 
pan  dissocient  leur  force  agissante  en  deux  composantes  :  Tune, 
perpendiculaire  a  la  membrane  qui  exerce  Taction  precedente  ; 
Tautre,  tangentielle,  qui  compliqae  les  vibrations  normales  au 
plan  de  la  membrane  de  vibrations  du  meme  rythme  paralleles  a 
ce  plan ;  ces  dernieres  s’aecomplissent  suivant  un  des  diametres 
du  tympan,  celui  qui  correspond  a  la  direction-  de  la  trajectoire 
des  molecules  aeriennes. 

« La  membrane  flaccide  de  Schrapnell  qui  separe  Taxe  superieur 
du  tympan  de  son  cadre  osseux  permet  les  glissemepts  neces- 
saires  a  ces  vibrations  longitudinales  de  la  membrane.  Les  di¬ 
mensions  de  la  fenetre  ovale  plus  grandes  que  celles  de  la  pla¬ 
tine  de  Tetrier permettent  tousles  glissements  correspondants  de 
cette  platine  dans  Tembrasure  de  cette  fenetre.  »  La  direction 
du  bruit  ainsi  determinee^,  resterait  a  preciser  le  sens  de  sa  pro¬ 
jection  le  long  de  cette  direction.  Les  memes  vibrations,  tant 
perpendiculaires  que  tangentielles,  viendraient  encore  s’en  char¬ 
ger.  En  effetune  vibration  complete  est  composee,  comme  on  le 
sait,  de  deux  demi-excursions  ou  demi-amplitudes.  Tune  en 
avant  Tautre  en  arriere  de  la  ligne  indiquant  la  marche  du 
bruit.  On  les  a  supposees  egales,  Bard  ne  le  croit  pas.  Elies 
seraient  en  realite  legerement  inegales  par  le  fait  de  Tamortis- 
sement  du  mouvement,  amortissement  dont  le  sens  est  fixe  par 
la  propagation  du  bruit.  «  La  predominance  que  cet  amortisse- 

1.  De  I’orientation  auditive  laterale,  son  role,  son  niicanisme.  Semaine 
me'd.,  1004,  p.  305. — De  I’orientation  auditive  angulaire,  ses  Aliments 
periphiriques  et  sa  perception  centrale.  Arc/i.  gen.  de  med.,  1908,  p.  257. 

2.  Gelle  avait  deja  affirme  par  I’inspection  de  deux  malades,  que  le 
tympan  renseigne  sur  I’orientation  mais  sans  donner  une  explication  com¬ 
plete  du  phenomene. 
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ment  assure  a  la  demi  amplitude  d’avant  suffit,  malgre  sa  va- 
leur  extremement  petite,  grace  a  I’extreme  finesse  de  I’element 
sensoriel,  a  reveler  le  sens  de  la  propagation  de  I’onde.  » 

La  troisieme  modaliU  de  mouvement  est  tout  entiere  due  aux 
recherches  de  Bard  auquel  nous  laissons  du  reste  toute  la  res- 
ponsabilite  de  sa  tres  remarquable  etude.  L’auteur  fait  remarquer 
tout  d’abord  que  cette  modalite  est  tres  differente  de  la  prece- 
dente.  «  Passivement  commandee,  comme  celle  qui  precede  des 
ondes  aeriennes  sonores,  elle  en  differe  par  ce  double  fait  : 
d’une  part,  qu’elle  est  constituee  par  des  mouvements  varies, 
complexes,  infiniment  plus  lents  et  nullement  periodiques,  et, 
d’autre  part,  qu’elle  met  en  jeu  deux  articulations  des  osse- 
lets. 

«  Ces  mouvements  ont  ete  signales,  pour  la  premiere  fois, 
dans  I’article  que  j'ai  consacre  dans  ce  meme  journal,  a  la  per¬ 
ception  des  formes  acoustiques  et  je  ne  puis  que  renvoyer  a  ce 
meme  travail  pour  les  details  de  leur  description.  (Bard,  De  la 
perception  auditive  des  formes  acoustiques  des  sources  sonores. 
Journ.  de  physiol,  cfen.,  1905,  p.  282.) 

«  Leur  raison  d’etre  est  dans  I’existence,  et  la  transmission 
au  labyrinthe  de  mouvements  speciaux  des  masses  aeriennes, 
nes  autour  des  sources  sonores  sous  I’influence  des  courants  qui 
s’etablissent  a  leur  contact,  cyclones  minuscules  aux  ondulations 
giratoires  conditionnees  par  la  forme  desobjets  sonores  et  aptes 
a  la  reveler  a  nos  sens.  Ce  sont  ces  ondulations  aeriennes  et  les 
mouvements  des  osselets  de  cet  ordre  qui  constituent  les  agents 
de  transmission  des  articulations  vocales,  expression  la  plus 
haute  des  formes  acoustiques,  et  assurent  ainsi  la  comprehen¬ 
sion  de  la  parole,  le  langage  articule. 

«  La  flexibilite  et  la  souplesse  du  tympan  le  rendent  sensible 
aux  fluctuations  des  couches  aeriennes,  nees  des  formes  des 
objets  sonores ;  celles-ci  dessinent  a  sa  surface  des  lignes  de 
pression  qui  lui  impriment  une  sorte  de  modelage.  Une  altitude 
definie  du  manche  du  marteau  correspond  a  chaque  modelage 
defini  du  tympan ;  cette  attitude  se  transmet  par  I’enclume  a 
I’etrier,  qui  est  lui-meme  susceptible  de  realiser  une  multitude 
d’attitudes,  de  poses  plastiques,  pourrait-on  dire,  solidaires  des 
attitudes  correspondantes  du  marteau. 

«  Ces  variations  d’attitude  de  I’etrier  comportent  des  nuances 
differentes  du  mode  de  presentation  de  la  platine  de  cet  osselet 
sur  la  fenetre  ovale.  On  salt,  en  effet  que  cette  platine  n’est  pas 
exactement  enchassee  dans  sa  fenetre,  qu’elle  en  est  separee  par 
une  rainnre,  comblee  par  un  ligament  annulairedont  la  longueur 
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varie  de  15  a  100  jx  suivant  des  points;  cette  condition  lui 
permet  de  prendre  des  inclinaisons  variables  sur  le  plan  de  la 
fenetre,  de  compliquer  ses  mouvements  de  piston  de  mouve- 
ments  de  bascule  ou  de  volet,  dont  le  degre  et  la  direction  d’in- 
clinaison  dependent  des  entrainements  que  sa  tete  subit  du  fait 
de  I'apophyse  descendante  de  I’enclume  articule  avec  elle. 

«  Le  mode  de  presentation  de  la  platine  de  I’etrier,  comme 
I’atlitude  generale  de  la  chaine  dont  elle  est  une  partie  consti- 
tuante.  reste  fixe  pendant  toute  la  duree  d’action  du  mouve- 
ment  aerien  qui  I’aproduite,  par  exemple,  pendant  toute  la  duree 
d’ emission  d’une  voyelle ;  meme  elle  cesse  avec  ce  mouvement, 
ou  plutot,  elle  se  modifie  avec  lui.  Par  suite,  la  duree  de  chaque 
attitude  est  variable,  mais  appreciable,  plus  longue  que  celle  des 
variations  tonales  simples  les  plus  basses,  infiniment  plus  longues 
que  cedes  des  variations  des  sons  aigus. 

K  Par  eux-memes  ces  mouvements  necreent  aucune  excitation 
sensorielle ;  si  I’osselet  reste  immobile,  c’est-a-dire  s’il  n’y  a  pas 
de  vibrations  tonales  concomitantes,  le  liquide  labyrinthique  ne 
recevant  aucune  impulsion,  aucune  perception  auditive  n’alieu. 
Par  centre,  ces  attitudes  ne  mettent  aucun  obstacle  a  la  produc¬ 
tion  des  ondulations  rythmiques  de  la  modalite  precedente  ;  des 
qu’un  son  traverse  la  chaine,  I’etrier  presente  les  oscillations 
periodiques  correspondantes  et  il  les  imprime  au  liquide  laby¬ 
rinthique  en  conservant  I’attitude  que  la  forme  acoustique  lui  a 
donnee,  c’est-a-dire  en  executant  ses  mouvements  de  piston  avec 
une  inclinaison  particuliere  de  la  surface  de  poussee.  Les  cou- 
rantsinterieurs  ou  les  ondesdepressionlocaliseesquienresultent 
dans  le  liquide  labyrinthique,  se  superposent  aux  oscillations 
periodiques  tonales  de  la  pression  totale  apportant  ainsi  a  I’or- 
ganede  Corti  les  elements  necessaires  a  la  definition  et  a  la  per¬ 
ception  des  formes  acoustiques.  » 

(A  suivre.) 
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TROIS  GAS  D’ANfiVRYSME 
DE  L’ARTERE  PHARYNGfiE  INFERIEURE 

Par  Juventino  Morales  LAHOZ 
Traduction  par  Menieh  (de  Decazeville). 

Observation  I.  —  D.  F.,  49  ans,  mari4,  natif  de  Lugo,  sans  antece¬ 
dents  hereditaires,  ayant  eu  des  angines  frequentes  et  il  y  a  30  ans 
la  syphilis  qui,  selon  lui,avait  ete  convenablement  traitee,car  il  n'eut 
pas  de  manifestations  d’aucune  sorte.  11  vint  me  consulter  le  21  mai 
1910,  en  se  plaignant  de  secheresse  etde  gene  h  la  gorge,  d’enroue- 
ment,  de  sensation  de  brulure  et  de  picotement,  de  sensation  de  gene 
qui  I’obligeaita  deglutir  constamment,  quelques  difQculles  pour  ava- 
ler  les  solides,  et  surtout  la  salive,  quintes  de  toux  et  suffocation, 
bouffees  de  chaleur  a  la  face,  grande  excitation  accompagnee  d’in- 
somnie  et  quelques  palpitations  de  coeur.  C’est  un  homme  d’une 
constitution  robuste  et  de  temperament  sanguin. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  observe  un  leger  coryza  chronique, 

Le  pharynx  recouvert  de  mucus  est  hyperemie  ;  une  fois  qu’on  I’a 
nettoye  il  prdsente  de  grandes  rugosites  et  il  est  tres  sec  ;  on  sent 
au  c6te,  et  un  pen  en  arriere  du  pilier  postdrieur,  un  battement 
expansif  isochrone  au  pouls  et  qui  correspond  a  une  saillie  rougetitre 
arrondie,  de  la  grosseur  d’un  pois  chiche,  facile  a  deprimer  et  qui 
reparait  des  que  cesse  la  compression  digitale ;  en  palpant  tout  autour 
on  ne  note  ni  pulsation,  ni  relief  quelconque  ;  quand  on  fait  une 
pression  considerable  avec  un  stylet  recouvert  de  coton  sur  la  partie 
inferieure,  le  battement  et  la  tumefaction  diminuent  quand  on  retire 
le  stylet ;  le  malade  supports  mal  ces  tentatives  qui  lui  provoquent 
de  grands  reflexes,  car  il  exists  une  hyperesthesie  considerable 
dans  tout  le  pharynx,  la  luette  et  les  piliers. 

En  examinant  le  coeur,  on  ne  rencontre  rien  d’anormal  simplement 
un  peu  de  frequence  des  battements. 

Je  diagnostique  :  Andvrysme  de  Fartdre  pharyngde  infdrieure. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  suivant  :  Resorcins,  2  gr.; 
chlorh.  de  cocaine  2  ddcigrammes  ;  solution  d’adrenaline  au  1000“* 
15  gouttes ;  eau  dist.  300  gr.;  essence.de  menthe  10  gouttes  ;  attou- 
chements  a  la  solution  d’adrenaline  et  on  lui  fit  20  injections  de  gela¬ 
tine  pure  (methods  du  D”  Castro)  (2  centimetres  cubes  et  demi  par 
semaine) . 

Apresla  5““  injection  on  nota  une  grande  amelioration,  tant  dans 
les  symptOmes  locaux  que  dans  les  gendraux  ;  excitation,  insomnie, 
etc. 

En  janvier  1911,  je  le  renvoyai  car  les  troubles  et  la  tumefaction 
pulsatile  de  son  pharynx  avaient  disparu. 

Ce  malade  fut  client  du  D''  Urunuela  qui  I’avait  traite  auparavant. 
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Obs.  II.  —  Jose  Nombela,  33  ans,  marie,  employe,  vient  a  ma  con¬ 
sultation  de  la  Croix-Rouge,  le  15  octobre  1908. 

II  me  dit  que  son  pere  est  mort  d’une  altaque  cerebrals  ;  il  se 
rappelle  que  lorsqu’il  avait  4  ans,  on  fit  it  son  pere  une  operation  au 
jarret ;  il  avait  entendu  dire  que  c’etait  une  inflammation  d’une  veine : 
on  avait  coupe  la  veine  et  opere  pour  eviter  une  hemorragie;  incon- 
testablement  ii  s’agissait  d’un  anevrysme  de  la  poplitee. 

II  a  eu les  maladies  ordinaires de  I’enfance,  maux de  tetes  frequents, 
une  eruption  herpdtique  a  20  ans,  des  rhumes,  de  la  constipation  et 
des  mauvaises  digestions  qui,  suivant  un  specialiste,  lui  provoquerent 
les  maux  de  tete  ;  il  n’accuse  pas  d’antecedents  syphilitiques. 

Depuis  4  a  5  mois,  il  note  de  la  secheresse  de  la  gorge,  de  I’en- 
rouement,  un  picotement  considerable,  de  la  toux  qui  lui  provoque 
des  nausees  et  quelquefois  des  vomissements,  un  peu  de  fatigue,  et 
le  matin,  une  grande  quantile  de  mucus  qui  s’attache  a  la  gorge 
et  qui  lui  est  dur  it  arracher  et  sort  parfois  teinte  de  sang  ;  il  a  de  ia 
difficulte  a  avalerles  solides  et  les  liquides  quand  ces  derniers  sont 
froids;  il  n’est  soulage  que  quand  ils  sont  tiedes  ou  chauds. 

Il  note  au  cote  droit  du  cou  un  batlement  et  dans  la  gorge,  du 
meme  cote,  une  gene  ;  quand  il  parle,  il  ressent  un  tiraillement  et 
parfois  une  douleur  qui  I’oblige  a  abandonner  la  conversation  ;  il 
eprouve  une  grande  depression,  une  sensation  de  faiblesse  dans  la 
tete,  des  etouffements,  et  parfois,  il  a  comme  un  image  devant  les 
yeux,  cela  le  fait  tituber  et  il  ne  pent  marcher  en  ligne  droite. 

Plusieurs  medecins  I’ont  vu,  ils  lui  ont  administre  des  badigeon- 
nages  de  la  gorge  avec  de  la  teinture  d’iode,  des  frictions  sur  le 
thorax  avec  I’eau  de  laurier-cerise  et  I’huile  camphree,  mais  il  n’a 
pas  eu  de  soulagement.  De  meme  il  a  pris  la  solution  Pautauberge. 

Quand  je  le  vois  a  ma  consultation,  je  constate  que  c’est  un  homme 
de  constitution  reguliere,  un  peu  amaigri.  Rien  qui  merite  d’etre 
signale  dans  les  fosses  nasales.  Le  pharynx  est  un  peu  atrophie,  sec, 
indgal,  tres  hyperdmie  et  ce  qui  attire  le  plus  I’attention,  c’est  une 
tumefation  rougeatre,  de  la  grosseur  d’une  amande,  de  forme  ovo'ide 
avecle  plus  grand  axe  dirige  de  haul  en  bas  et  implantee  sur  le  cold 
droit,  avec  des  battements  expansifs,  isochrones  au  pouls ;  elle  est 
molle,  comprimde  avec  le  doigt  elle  disparait ;  mais  reparalt  quand 
la  compression  cesse  ;  quand  on  comprime  fortement  le  cold  droit  du 
cou  au  niveau  du  paquet  vasculaire,  on  arrive  a  faire  disparaltre  le 
battement  et  la  tumdfaction  ;  a  gauche  on  ne  constate  ni  tumefaction, 
ni  battement. 

Au  larynx,  on  note  seulement  un  peu  de  congestion  de  I’dpiglotte  ; 
les  cordes  vocales  fonctionnent  parfailement. 

En  auscultant  le  coeur  et  les  foyers  aortiques  on  ne  trouve  rien 
d’anormal.  On  nepeut  ausculter  directement  la  lesion  car  les  condi¬ 
tions  de  la  rdgion  ne  le  permettent  pas. 

En  raison  de  tons  ces  fails,  nous  portons  le  diagnostic  d’andvrysme 
de  I’artere  pharyngde  infdrieure  droite. 

On  lui  administre  des  pulvdrisationsetdes  badigeonnages  antisep- 
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tiques  en  lui  faisant  12  injections  de  2  centim.  cubes  de  gelatine  pure 
k  3  p.  100,  separees  par  intervalles  de  7  jours. 

On  observe  des  la  troisieme  que  la  tumeur  va  en  diminuant  ainsi 
que  le  battement  et  que  tous  les  autres  troubles  s’attenuent ;  I’etat 
general  du  malade  eprouve  une  amelioration  considerable  et  il  part 
complktement  gueri  le28  mai  1909. 

Nous  avons  eu  occasion  de  le  voir  plusieurs  fois  et  il  nous  dit  qu’il 
n’a  plus  eu  de  gene  et  qu’il  se  trouve  tres  bien  ;  la  derniere  fois  que 
nous  I’avons  vu  c’etait  il  y  a  deux  mois,  et  il  etait  en  parfaite  sante. 

Obs.  III.  —  Quant  au  troisieme  cas,  nous  ne  ferons  que  le  men- 
tionner,  car  il  s’agitd’une  malade  d’un  age  assez  avance,  arterio-scle- 
reuse,  qui  etait  aide  a  la  clinique  de  I’instituf  Rubio  et  qui  vint  a  ma 
consultation  de  la  Croix-Rouge  ;  nous  lui  avons  conseille  les  injec¬ 
tions  de  gelatine  pure,  traitement  qu’elle  est  en  train  de  suivre 
aetuellenient. 

Elle  presente  aussi  un  petit  anevrysme  du  c6t4  droit  du  pharynx 
buccal. 


J’ai  diagnostique  ces  cas  d’anevrysme  de  la  pharyngienne 
inferieure  parce  qu’il  s’agissait  d’une  tumefaction  placee  a  la 
parlie  laterale  du  pharynx  buccal  avec  battement  expansif  iso¬ 
chrone  au  pouls,  I'acilement  compressible,  disparaissant  a  la 
pression  et  reparaissant  quand  celle-ci  cesse,  phenomenes  qui 
ne  se  manifesteraient  pas  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  ou  d’une 
granulation  volumineuse,  a  cause  aussi  de  sa  grandeur  (amande 
dans  un  cas  et  pois  chiche  dans  les  autres)  qui  ne  correspond 
pas  aux  dimensions  des  arteres,  ni  d’aucun  des  rameaux  qui 
irriguent  cette  region,  tumefaction  qui  pourrait  se  confondre 
avec  une  sinuosite  ou  une  anomalie  de  ces  arteres,  car  elle  aug- 
mente  ou  diminue  suivant  qu’on  interrompt  ou  non  le  courant 
dans  quelqu’une  de  ses  extremites  et  aussi  parce  que  tous  les 
autres  symptomes  generaux,  brulure,  picotement,  secheresse, 
sensation  d’obstruction,  excitation  generate,  etc.,  concordent 
avec  ceux  qui  ont  ete  exposes  au  XIV®  Gongres  international  de 
Medecine. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  decrire  I’anatomie  de  la  region,  ni  de 
donner  non  plus  la  description  et  la  pathogenic  des  anevrysmes 
arteriels. 

Dans  I’ectasie  arterielle  du  pharynx  buccal,  affection  qui  cause 
une  grande  douleur,  ce  petit  anevrysme  atteint  I’artere  pharyn- 
gienne  inferieure,  car  celle-ci  est  situee  dans  le  pharynx  buccal 
dont  la  region  est  irriguee  par  I'artere  palatine  ascendante, 
branche  de  la  faciale  et  par  la  pharyngienne  inferieure,  qui  pro- 
v-ient  directement  de  la  carotide  interne;  ces  arteres  se  dirigent 
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vers  le  revetement  sous-muqueux,  a  travers  de  fins  territoires 
vasculaires,  sous-epitheliaux  etqui  s’anastomosent  avec  ceux  qui 
viennent  du  c6te  oppose  ;  de  sorte  que  tout  ce  qui  sera  capable 
de  rompre  I’equilibre  entre  la  pression  sanguine  et  la  resistance 
des  tuniques  arterielles  devra  etre  regarde  comme  cause  occa- 
sionnelle  de  la  lesion  ;  de  meme  la  plethore  et  I’augrnentation 
de  I’impulsion  cardiaque  predisposent  a  I’anevrysme  ;  mais  a 
mon  avis  elles  ne  le  produisent  que  d’une  maniere  indirecte, 
sauf  dans  les  cas  d’une  lesion  de  I'artere,  quand  les  efforts  mus- 
culaires  einpechent  la  penetration  du  sang  dans  les  capillaires 
ou  rompent  la  tunique  moyenne  du  vaisseau. 

Nous  attribuons  une  grande  importance  aux  efforts  d’expulsion 
et  de  deglutition  fails  par  les  malades  attaints  de  pharyngite 
seche,  maladie  que  nous  avons  toujours.  vu  accompagner  la 
lesion  qui  nous  occupe . 

De  meme  nous  considerons  comme  causes  predisposantes  ; 
I’atherome,  I’embolie,  la  periarterite  avec  alteration  de  la 
tunique  moyenne  et  degenerescence  de  la  tunique  externe  et 
principalement  I’endarterite,  I’alcool,  la  compression  du  cou  par 
certains  vetements  et  la  syphilis. 

Voici  les  symptomes  qui  caracterisent  cette  affection  ;  le  plus 
important  et  le  plus  typique  c’est  une  tumefaction  rougedtre  avec 
pulsation  expansive,  appreciable  a  la  vue  et  au  toucher,  plus  ou 
moins  considerable,  situee  ala  parfie  laterale  du  pharynx  buccal, 
facilement  depressible  et  qui  disparait  d’une  maniere  notable 
et  reparait  de  fapon  ostensible  quand  la  compression  cesse. 

Le  reste  du  pharynx  non  occupe  par  I’anevrysme  est  sec,  con¬ 
vert  d’une  sorte  de  vernis  muqueux  avec  une  grande  vasculari- 
satioii  et  qui  d'ordinaire  s’etend  aux  regions  voisines. 

Les  malades  se  plaignent  d’une  grande  secheresse,  d’une  sensa¬ 
tion  de  picotement,  brulure  et  demangeaison  dans  la  gorge,  ils 
sont  constamment  genes  par  des  phenomenes  d’expulsion  et  de  ‘ 
deglutition.  L’excitation  nerveuse  est  si  considerable  chez 
certains  qu’elle  provoque  une  insomnie  rebelle,  des  crises  de 
suffocation,  des  bouffees  de  chaleur  a  la  face  et  a  la  paume  des 
mains,  des  palpitations  de  coeur  et  des  crises  de  nerfs. 

La  compression  des  filets  nerveux  sensitifs  et  moteurs  produite 
par  I’anevrysme  produit  une  cerlaine  anesthesie  ou  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  dans  le  voisinage  de  la  tumefaction. 

Les  antecedents  des  malades  ainsi  que  les  sympt6mes  secon- 
daires  ou  dus  aux  phenomenes  de  compression  serventa  eclairer 
le  diagnostic ;  il  n’en  est  pas  de  meme  des  sympt&mes  intrin- 
s^ues  ou  inherents  a  la  tumefaction  elle-meme  ;  nous  conside- 
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rons  la  pulsatioa  comma  un  symptome  principal  et  pathognomo^. 
nique,  car,  comme  dans  les  autres  regions,  une  tumeur  quelconque 
solide  on  liquide  placee  sur  une  artere  peut  presenter  des  batte- 
ments  qui  pourraient  causer  une  erreur  de  diagnostic  ;  dan? 
cette  region  il  ne  doit  pas  en  etre  ainsi,  car  les  branches  arte- 
rielles  sont  petites  et  n’ont  pas  assez  de  force  d'impulsion  pour 
la  transmettre  a  une  tumeur  placee  au-dessus. 

Comme  la  guerison  spontanee  de  ces  anevrysmes  peut  se  pro- 
duire  par  des  caillots  actifs  ou  passifs  formes  dans  le  sac  ou  par 
les  methodes  de  traitement  fondees  sur  les  processus  naturels,  le 
pronostic  n’est  pas  grave.  Les  hypertrophies  du  coeur,  les  exci¬ 
tations  de  tout  genre  chez  les  sujets  de  temperament  sanguin, 
et  les  crises  de  rhumatisme  aigupeuvent  hater  le  developpement 
de  cette  tumeur  anevrysmale. 

Les  methodes  de  traitement  se  basent  sur  les  processus  de 
guerison  spontanee  el?  nous  devons  choisir  celui  qui  en  meme 
temps  offre  des  chances  de  succes. 

Broca  divise  les  moyens  de  traitement  en  deux  groupes  : 

1 .  Methodes  directes  ou  s’appliquant  sur  la  tumeur. 

2.  Methodes  indirectes  ou  s’appliquant  a  distance  de  la  tumeur, 

II  divise  les  methodes  directes  en  :  1“  celles  qui  suppriment  la 

tumeur ;  ce  sont  a)  I’ouverture  du  sac ;  b)  extirpation  du  sac ; 
c)  cauterisation  ;  et  en  2“  celles  qui  ne  modifient  pas  la  tumeur 
ce  sont  tf)  les  styptiques;  e)  moxas  ; /“)  les  applications  medi- 
camenteuses  endermiques ;  g)  acupuncture  ;  h)  suture  entor- 
tillee  ;  i)  malaxation  ;  j)  chaleur  et  ponction  ;  k)  refrigerants ; 
1)  compression  directe ;  m)  galvano-puncture ;  n)  injections 
coagulantes  dans  le  sac. 

11  divise  les  methodes  indirectes  en  :  1“  traitement  medical ; 
2“  ligature  :  a)  au-dessus  et  h)  au-dessous  de  la  tumeur;  c)  liga¬ 
ture  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur;  3“  compression 
■  indirecte  ;  il  en  ajoute  aussi  une  autre,  I’amputation. 

Le  D’'  Urunuela  rejette,  les  uns  comme  inutiles  et  les  autres 
comme  impraticables  dans  la  region  qui  nous  occupe  et  se  montre  , 
partisan  de  I’iodure  de  K  associe  au  bromure  et  a  I’arsenic ;  avec 
ce  traitement  suivi  de  fa?on  perseverante,  il  a  pu  obtenir  de 
faire  diminuer  lentement  d’une  maniere  evidente,  la  dilatation 
vasculaire  dans  quelques-uns  des  cas  observes  par  lui. 

Il  dit  qu’il  a  employe  la  belladone  dans  un  cas  ;  elle  diminua 
I’activite  cardiaque,  calma  la  douleur  qui  genait  le  malade  et 
attenua  notablement  les  efforts  d’expulsion  et  de  deglutition  sans 
faire  diminuer  I’anevrysme. 

Localement,  it  utilisa  la  resorcine  iodee  avec  le  menthol  et  la 
solution  d’adrenaline  au  1000®. 
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II  decrit  un  cas  dans  lequel  ayant  fait  une  ponction  galvano- 
causlique  il  guerit  le  malade  par  des  injections  de  ferropyrine. 
De  meme  il  employa,  mais  sans  succes,  la  compression  directe. 

Comme  injections  coagulantes,  on  a  employe  le  perchlorure 
de  fer,  mais  pas  a  grande  concentration,  car  il  produit  de  I’acide 
chlorhydrique  libre,  qui  provoque  des  douleurs  et  I’inflammation 
du  sac  anevrysmal.  On  a  employe  d’autres  substances  dans  le 
meme  but,  mais  elles  sont  tombees  en  desuetude  a  cause  de 
leurs  nombreux  inconvenients. 

Lancereaux  et  Paulesco  experimenterentune  nouvelle  methode 
qui  consiste  dans  I’injection  sous-cutanee  de  serum  noi’mal  de 
Hayem,  avec  une  quantite  de  gelatine  variant  entre  un  et  cinq 
pour  cent. 

La  quantite  injectee  etait  de  10  a  20  centimetres  cubes  jusqu’a 
200  centimetres  cubes  injecLees  en  une  seule  seance  dans  quelques 
cas. 

11s  faisaient  les  injections  a  des  intervalles  variant  avec  I’etat 
du  malade  mais  ne  depassant  pas  6  a  7  jours.  Ce  traitement  est 
base  sur  la  propriety  que  possedent  les  solutions  faibles  de  gela¬ 
tine,  de  coaguler  rapidement  le  sang  meme  dans  les  vaisseaux 
et  on  obtient  ainsi  une  absorption  de  la  gelatine,  par  les  reseaux 
lymphatiques  ;  elle  penetre  dans  le  sang  et  le  coagule  dans  les 
points  ou  la  paroi  arterielle  est  alteree,  ou  dans  I’interieur  du 
sac  et  agit  exactement  de  la  meme  maniere  que  les  injections 
intra-anevrysmatiques  ;  en  elTet  le  caillot  est  I’unique  agent  cura- 
tif  qui,  dans  certains  cas,  arrete  le  cours  du  sang,le  diminue  dans 
d’autres,  ce  qui  fait  que  la  dilatation  anevrysmale  pent  s’affaisser 
pour  eviter  le  danger  de  rupture  et  plus  tard  on  pent  obtenir  la 
guerison. 

Mais  cette  methode  estpleine  de  dangers  faciles  a  comprendre, 
car  il  n’est  pas  possible  de  graduer  la  grandeur,  la  consistence  et 
la  plus  ou  moins  grande  rapid! te  de  formation  du  caillot;  il  est 
impossible  de  I’arreter  dans  sa  marche  et  il  pent  aller  produire 
des  troubles  graves  en  d’autres  regions. 

Ces  dangers  sont  epargnes  avec  les  injections  de  gelatine  pure 
a  la  proportion  dans  laquelle  le  Castro  les  emploie. 

Les  injections  de  gelatine  pour  passer  dans  le  sang  apres 
absorption  doivent  etre'de  tres  faible  concentration,  car  avec  un 
titre  plus  eleve,  elles  ne  sont  pas  entrainees  dans  le  torrent  cir- 
culatoire  mais  s’appliquent  sur  les  parois  des  vaisseaux  et  les 
modifient  en  les  durcissant. 

Recherchant  dans  ses  experiences  cette  induration  et  la  modi¬ 
fication  arterielle  consecutive,  il  a  employe  successivement  des 
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solutions  plus  concentrees  et  a  fixe  comme  litre  le  plus  adequat 
celui  de  3  pour  40. 

Apres  les  premieres  experiences  il  obtint  de  bons  resultats 
en  voyant  qu’au  lieu  de  la  coagulation  du  sang,  il  avail  une 
induration  au  voisinage  de  la  tumeur  et  qui,  peu  a  peu,  en  for¬ 
mant  des  nodules  qui  se  reunissaient  bientot,  envahissaient  la 
tumeur  en  produisant  sa  retraction,  et  par  suite  une  amelioration 
tres  marquee  de  tous  les  troubles  dus  a  la  compression  ;  cette 
retraction  va  ens’accenluantchaque  fois  de  plus  en  plus,  jusqua 
ce  que  I’artere  atteigne  son  volume  normal,  ou  a  peu  pres,  et 
avec  une  durete  caracteristique  qui  au  bout  de  quelque  temps  va 
en  dirtiinuant  jusqu’a  ce  que  I’artere  demeure  avec  son  veritable 
aspect. 

Il  emploie,  comme  nous  I’avons  dit,  une  solution  de  gelatine 
pure  a  3  p.  40,  enfaisant  une  injection  sous-cutanee  par  semaine  ; 
il  commence  par  deux  centimetres  cubes  et  arrive  jusqu’a  4,  sui- 
vant  la  plus  ou  moins  grande  rapidite  de  la  guerison.  Il  utilise 
pour  cette  action,  le  courant  lymphatique,  qui  agit  meme  a 
grande  distance  de  la  region  atteinte. 

Le  mecanisme  de  la  guerison  est  un  peu  obscur ;  en  elfet  il 
n’est  pas  facile  d’expliquer  la  retraction  d’une  paroi  arterielle 
aussi  alteree  dans  sa  texture  que  I’est  celle  qui  forme  le  sac  ane- 
vrysmal.  Peut-on  penser  que  la  gelatine  modifie  les  conditions 
de  nutrition  du  sac  en  les  activant  et  en  produisant  un  plus 
grand  developpement  des  fibres  musculaires  et  elastiques  jusqu’a 
obtenir  que  les  neoformations  surmontent  la  pression  arterielle? 
Ce  tissu  conjonctif  periarteriel  acquiert-il  ce  plus  grand  develop¬ 
pement  et  en  renforpant  le  sac,  produit-il  la  guerison  en  se 
retractant  ?  Il  pourrait  bien  y  avoir  quelque  chose  comme  cela, 
car  I’auteur  recommande  de  ne  pas  employer  les  solution  de 
concentration  superieure  a  3  p.  40  car  elles  provoquent  une 
induration  trop  intense  du  tissu  ambiant  qui  empeche  Taction 
ulterieure  de  la  gelatine. 

On  a  constate  que  ces  injections  sont  tout  a  fait  in'offensives 
et  d’application  facile  et  ne  sont  pas  limitees  a  une  region  ana- 
tomique  quelconque. 

Par  leur  emploi  methodique  et  bien  fait,  on  a  obtenu  la  gue-. 
rison  d’anevrysmes  rebelles  aux  autres  traitements. 

La  technique  est  la  technique  ordinaire  des  injections  sous- 
cutanees  ;  on  conseille  seulement  beaucoup  de  soin  dans  le  choix 
des  aiguilles,  des  bonnes  conditions  de  la  solution  et  une  asepsie 
parfaite  de  la  seringue  et  de  la  region. 

En  suivant  ce  precede  nous  avons  obtenu  la  guerison  de  deux 
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malades  :  un  soumis  exclusivement  a  cette  methode  et  I’autre 
qui  avail  suivi  d’autres  traitements  anterieurs  et  nous  avons 
obtenu  I’amelioration  d’un  troisieme  qui,  comme  nous  I’avons 
dit,  est  encore  entrain  de  suivrele  traitement. 

En  raison  des  faits  exposes  nous  croyons  pouvoir  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

L’ectasie  arterielle  du  pharynx  buccal,  decrite  par  Urunuela, 
a  ete  trouvee  confirmee  par  nous  dans  les  cas  qu’il  nous  montra 
a  la  clinique  et  dans  trois  autres  cas  de  notre  pratique. 

Cette  ectasie  porte  sur  I'artere  pharyngienne  inferieure,  car  ce 
sont  surtout  des  rameaux  de  celles-ci  qui  sont  atteints. 

Comme  causes  occasionnelles  nous  attribuons  une  grande 
importance  aux  efforts  violents  d’expulsion  et  de  deglutition 
produits  par  la  pharyngite  seche  qui,  comme  nous  I’avons  vu, 
accompagne  toujours  cette  affection,  de  meme  qu’au  rliumatisme 
la  syphilis  el  a  la  compression  du  cou  par  les  vetements. 

Cette  affection  est  caracterisee  par  une  tumefaction  rougeatre 
implantee  sur  les  cotes  du  pharynx  buccal,  plus  ou  moins  volu- 
mineuse,  avec  battements  expansifs,  isochrones  au  pouls,  appre- 
ciables  a  la  vue  et  au  toucher,  elle  est  molle,  el  quand  on  la 
comprime,  elle  diminue  de  fagon  notable  etreparait  quand  cesse 
la  compression. 

Les  autres  parties  du  pharynx  que  I’anevrysme  n’occupe  pas, 
sont  couvertes  d’un  vernis  muqueux  et  sont  tres  vascularisees. 

Les  malades  se  plaignent  d’une  grande  secheresse,  de  picote- 
ments,  d’enrouement,  de  sensation  de  gene  qui  les  oblige  a 
deglutir  constamment,  toux,  envie  de  vomir,  quelquefois  vomis- 
sements,  insomnies,  bouffees  de  chaleur  a  la  face  et  aux  paumes 
des  mains  et  phenomenes  considerables  d'excitation  generale. 

Ayant  rejete  les  traitements  des  anevrysmes  les  uns,  parce 
qu’ils  sont  ineflicaces,  les  autres,  parce  qu’ils  sont  impraticables 
au  pharynx,  nous  avons  adopte  avec  succes  les  injections  de 
gelatine  pure,  en  suivant  la  methode  du  D''  Castro. 

Cette  methode  consiste  en  injections  sous-cutanees  hebdoma- 
daires,  de  2  et  4  centimetres  cubes  de  solution  de  gelatine  a  3 
p.  40.  Cette  methode  a  ete  imaginee  pour  eviter  les  dangers  de 
Celle  de  Lancereaux  et  Paulesco,  qui  injectent  des  solutions 
faibles  et  qui,  a  cause  des  proprietes  coagulantes  de  la  gelatine 
une  fois  absorbee,  agissent  dans  I’interieur  du  sac  de  la  meme 
maniere  que  les  injections  intra-anevrysmales,  en  produisant 
descaillots  qui  peuvent  determiner  des  troubles  graves  en  d’autres 
regions ;  la  methode  de  Castro  se  sert  uniquement  de  la  voie 
lymphatique  et  agit  simplement  sur  les  parois  des  anevrysmes 
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en  les  durcissant ;  les  vaisseaux  retournent  a  leur  etat  primitif 
au  bout  de  quelque  temps. 

L’application  de  cette  methode,  outre  qu’elle  est  simple  et 
inoffensive,  n’est  limitee  a  aucune  region  anatomique. 

De  cette  fagon  nous  avons  obtenu  la  guerison  totale  de  deux 
de  nos  malades,  dont  I’un  avait  suivi  des  traitements  anterieurs 
et  nous  eumes  une  amelioration  chez  un  .malade  actuellement 
traite. 

Localement  nous  n’avons  employe  que  des  -  pulverisations 
et  des  attouchements  antiseptiques. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  SOCifiTfiS  SPfiCIALES 

I.  —  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  LONDRES 
du  6  au  12  aout  1913. 

XV'  SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE. 

Stance  du  7  aodt  i913. 

President  :  S‘-Clair  Thomson. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

■  Le  president  rappelle  le  Congres  international  de  medecine  de 
Londres  de  1881  et  montre  qu’alors  les  specialites  etaient  releguees 
a  un  rang  subalterne  ;  la  laryngologie  etait  la  Cendrillon  des  specia- 
lit^s  et  les  assistants  aux  seances  ne  d^passaient  pas  60  100. 

Aujourd’hui  le  contraste  est  considerable  ;  ces  sciences  ont  pris  une 
importance  primordiale  et  les  assistants  se  chiffrent  par  centaines. 

En  1881,  les  questions  a  I’ordre  du  jour  etaient  le  laryngoscope, 
les  stenoses  du  larynx,  les  paralysies  laryngees,  les  indications  de 
I'ablation  totale  ou  partielle  du  larynx,  les  vegetations  adeno'ides  et 
I’ozene.  Depuis  ces  32  ans  la  rhinologie  a  4t6  creee  etla  laryngologie 
a  fait  desprogres  considerables. 

Le  president  salue  alors  chacun  dans  sa  langue  maternelle  les 
repr^sentants  de  la  France,  de  la  Belgique  et  de  la  Suisse  (en  fran- 
Qais),  ceux  de  I’ltalie  et  ceux  de  FAllemagne. 

Progres  modernes  des  methodes  endoscopiques  pour  Texamen  de 
la  trachee,  des  bronches  et  de  roesophage,  par  Killian  et  Chevalier 
Jackson.  —  Chevalier  Jackson  estime  utile  que  la  chirurgie  endosco- 
pique  soit  exercee  par  quelques  specialistes.  II  donne  ses  statistiques ; 
sur  182  bronchoscopies  pour  extraction  il  aeu  trois  morts  ;  il  n’a  fait 
qu’une  unique  fois  la  bronchoscopie  infdrieure.  Sur  206  oesopliago- 
scopies  il  eut  quatre  morts  (une  par  ndphrite  et  trois  dues  k  des 
lesions  produites  par  des  operateurs  anterieurs).  Il  mentionne  Tuti- 
lite  de  la  radiographie. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  6  ans,  Jackson  ne  fait  pas  d’anes- 
thesie  generate,  ni  locale,  sauf  dans  le  cas  de  corps  aigus  et  encore 
dans  ceux-ci  I’anesthesie  genkrale  est  contre-indiquee,  quand  il  existe 
la  moindre  dyspnee.  La  cocaine  est  inutile  et  dangereuse  chez  I’en- 
fant. 

Chez  Tadiilte,  Tanesthesie  locale  ou  generate  est  inutile  pourl’oe- 
sophagoscopie  sauf  dans  le  cas  de  corps  volumineux  ou  aigus  pour 
relacherla  musculature.  L’anesthdsie  generate  est  dangereuse. 

La  tracheotomie  ne  doit  pas  etre  faite  dans  aucun  cas  sous  anes¬ 
thesia  generate . 
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L’orateur  passe  ensuite  a  la  description  des  instruments  qu’il 
emploie  ;  parmi  eux  citons  un  aspirateur  fixe  dans  la  paroi  du  tube 
oesophagoscopique  ;  pour  la  bronchoscopie,  pas  d’aspiration,  simple- 
ment  la  detersion  de  la  region.  La  position  d’extraction  sera  la  posi¬ 
tion  couchee  qu’il  s’agisse  d’enfants  on  d’adultes. 

Les  indications  sont  toujours  fournies  par  les  corps  dtrangers  ;  on 
pensera  aussi  a  ceux-ci  dans  les  cas  de  bronchectasie,  etmeme  d’he- 
moptysie  quand  la  nature  tuberculeuse  ne  sera  pas  assuree. 

L’oedeme  sous-glottique  desenfants  apres  bronchoscopie  est  du  au 
choix  de  tubes  trop  volumineux.  Enfin  I’orateur  eflleure  la  question 
de  la  gastroscopie. 

Freudenthal  relate  les  succes  qu’il  a  obtenus  avecla  laryngoscopie 
en  suspension.  II  presente  un  modMede  spatulepourl’epiglotte  avec 
branches  qui  s’ecartent. 

Kubo  relate  les  progres  des  methodes  endoscopiques  au  Japon. 

Mouret.  J’emploie  dans  tous  les  cas  d’endoscopie,  la  position  sui- 
vante  ;  la  partie  superieure  du  corps  inclinee  en  avant,  analogue  a 
celle  d’un  bicycliste  penche  sur  son  guidon. 

Presentations,  par  Lewishon,  Hill  et  Julius.  —  Chacun  des  ora- 
teurs  presente  un  modMe  particulier  de  gastroscope. 

Cas  d’ulcus  rodens  de  la  face,  par  Faulder  (de  Londres). 

Que  devient  le  sinus  opere  ?  Remarques  sur  les  traitements  des 
sinusites,  par  Moure  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  a  constate  dans  les 
sinus  frontaux  ouverts  pour  recidives  que  les  cavitds  n’existaient 
presque  plus  ;  on  trouve  alors  un  bloc  solide  plein  de  tissu  fibreux. 
II  en  conclut  que  la  guerison  definitive  n’est  possible  qu’en  enlevant 
toute  la  muqueuse  par  curettage  et  en  donnant  ainsi  la  possibilite 
de  remplirle  sinus  par  du  tissu  cicatriciel  ;  le  sinus  disparait  alors. 
Un  travail  experimental  de  Sanloylenko  qui  a  opere  sur  des  animaux 
a  confirme  Moure  dans  cette  opinion.  II  est  done  inutile  de  tacher 
de  conserver  une  partie  de  la  muqueuse  et  meme  cette  mesure  est 
dangereuse. 

Kubo.  Je  traite  la  sinusite  maxillaire  par  la  methode  de  Luc  et  la 
frontale  par  celle  de  Killian,  presque  exclusivement  sous  anesthesie 
locale.  Je  precede  k  I’operation  radicale  quand  des  lavages  repetes 
(10  a  18)  n’ontpas  amend  la  guerison. 

Recemment  j’ai  commened  a  former  par  quatre  lambeaux  de  mu¬ 
queuse  nasale  les  bords  de  la  fenetre  pratiqude  dans  le  mdat  infe- 
rieur  ;  je  ne  fais  que  le  tamponnement  ndeessaire  pour  maintenir 
les  lambeaux  appliquds.  L’ouverture  de  la  fosse  canine  est  fermde- 
trois  jours  aprds  avoir  enlevd  le  tamponnement. 

Je  suis  de  I’opinion  de  Samoylenko  ;  j’ai  pu  par  des  radiographies 
me  convaincre  qu’apres  I'opdration  le  sinus  maxillaire  prdsente  une 
ombre  beaucoup  plus  fonede. 

Recherches  experimehtales  sur  le  mecanisme  des  complications 
intra-craniennes  et  cerebrates  des  sinusites  frontales,  par  Zwillin- 
GER  (de  Budapest).  —  Les  recherches  de  I’orateur  lui  font  admettre  : 
1“  une  relation  entre  les  espaces  pdri-mdningds  de  I’espace  sous- 
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dural  et  sous-arachnoidien  avec  les  lymphatiques  de  la  muqueuse 
du  sinus  par  la  vole  de  la  muqueuse  nasale  ;  2“  relation  directe  des 
espaces  peri-meninges  avec  les  reseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse 
du  sin&s  ;  3“  relation  des  espaces  peri-meninges  avec  les  reseaux  de 
la  muqueuse  par  des  trajets  autonomes  passant  par  I’os  ;  on  connait 
enfm  chez  I’homme  les  relations  des  voies  lymphatiques  de  la 
muqueuse  du  sinus  avec  les  espaces  lymphatiques  du  systeme  ner- 
veux  central. Ce  sont  les  voies  qui  avec  celles  deja  connues  facilitent 
le  rapport  direct  avec  les  espaces  lymphatiques  perimeninges. 

Trajetdes  nerfs  sensoriels  dans  le  cornet  inferieur,  par  Hoffmann 
(de  Dresde).  —  Le  trijumeau  penetre  dans  la  face  d'insertion  du 
cornet  inferieur  par  quelques  gros  rameaux  ou  des  rameaux  plus 
minces  ;  les  nerfs  entourent  les  arteres  et  les  veines,  le  tissu  caver- 
neux  et  les  glandes.  On  pent  les  suivre  a  travers  la  membrane  basale 
jusque  dans  I’dpithelium.  On  n’a  rien  pu  constater  de  certain  sur  les 
ultimes  terminaisons  nerveuses. 

54cas  de  corps  etrangers  de  I’cesophage,  delatrachee  et  des  bran¬ 
ches  par  Botella  (de  Madrid).  — L’orateur  ne  regarde  pas  I’oesophagite 
et  la  peri-oesophagite  comme  des  contre-indications,  mais  simple- 
ment  comme  des  conditions  exigeant  la  prudence.  La  tracheoscopie 
ou  bronchoscopie  ne  doit  pas  etre  faite  sous  narcose  [generate  chez 
I’enfant  quand  il  y  a  dyspnee.  Comme  symptomes  constant  il  a  cons¬ 
tate  uue  toux  aboyante  bronchique  ;  c’est  un  signe  capital  quand  les 
commemoratifs  sont  nets  et  que  la  voix  reste  claire  alors  meme  que 
tons  autres  symptomes  du  c6te  du  thorax 'feraient  defaut. 

Botella  s’eclaire  avec  la  lampe  de  Kirstein  ou  Killian  ;  il  emploie 
le  tube  de  Schrotter  avec  un  conducteur  qu’il  a  fait  construire.  Dans 
la  narcose  generalisee,  ila  sou  vent  recours  h  1  position  de  Rose; 
dans  I’anesthesie  locale,  il  a  recours  a  la  position  assise.  Pour  I’oeso- 
phagoscopie,  pas  d’anesthesique,  ni  chez  I’enfant,  ni  chez  I’adulte; 
chez  I’adulte  il  emploie  pour  la  tracheo-bronchoscopie  la  cocaine  a 
10  “/o  et  chez  I’enfantl'anesthesie  gdnerale. 

Quelques  progres  dans  le  traitement  des  maladies  de  I’cesophage, 
de  la  trachee  et  des  brunches  et  surtout  dans  le  traitement  des  can¬ 
cers  oesophagiens  par  le  radium,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’ora¬ 
teur  rappelle  ses  travaux  sur  I’oesophagite  chroniqne  et  les  ste¬ 
noses  qu’elle  provoque  souvent  interpretees  comme  spasme  ou 
cancer.  11  y  a  deux  formes  :  la  forme  hypertroohique  et  la  forme  cica- 
tricielle-fibreuse.  Ces  stenoses  sont  la  cause  de  diverticules  de  I’hy- 
popharynx  ou  de  dilatations  idiopathiques  sus-cardiales.  La  dilata¬ 
tion  progressive  forcde  et  I’electrolyse  circulaire  en  amenent  la  gue- 

L’auteur  parle  ensuite  des  stenoses  congenitales  qu’il  traite  par 
I’oesophagoscopie  avec  plusieurs  succes.  Il  a  en  outre  diagnostique 
et  gueri  parle  radium  un  angiome  de  I’oesophage  (cardia). 

Sur  80  malades  choisis  il  a  employe  le  radium  dans  le  cancer  avec 
resultats  immediats;  permeabilite  meilleure  et  disparition  de  la  dys¬ 
phagia.  Plusieurs  resultats  remontent  a  3  ans. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVl,  N”  2,  1913.  33 
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Enfin  il  rappelle  le  traiteinent  des  cancers  iritra-tracheaux  par 
I’injection  de  sulfate  de  radium  qui,  dans  un  cas,  a  amend  une  amelio¬ 
ration  prolongee. 

Au  point  de  vue  d’affections  differentes,  Guisez  indique  que  I’in- 
jection  de  fortes  doses  (huile  gomenolee  ou  gaiacolee  jusqu'k  30  gr.) 
est  souvent  efficace  dans  la  gangrene  pulmonaire.  Dans  I’ozene  tra¬ 
cheal  I’injection  de  nitrate  d’argent  rend  de  grands  services. 


Seance  du  8  aout  (matin). 

Cette  seance  fut  tenue  en  reunion  avec  les  otologistes. 

Methodes  et  resultats  du  traitement  des  maladies  du  nez,  de  la 
gorge  etdes  oreilles  au  moyendu  Salvarsan  et  d'autres  arsenicaux, 
par  Castex.  —  L’orateur  estime  que  le  Salvarsan  et  ses  derives  sont 
souvent  inutiles  et  parfois  dangereux  pour  I’oreille  ;  ils  fixent  le 
virus  dans  le  systeme  nerveux.  Le  mercure  est  plus  actif.  En 
revanche  le606  est  tres  utile  dans  les  affections  syphilitiques  du  nez, 
du  larynx  et  du  pharynx.  L’atoxyl  expose  les  malades  aux  dangers 
d’une  nevrite  optique.  Quant  h  I’hectine  elle  n’a  pas  grande  utilite. 

Syphilis  etproduits  arsenicaux,  par  Gerber.  —  L’auteur  trade  la 
meme  question  que  Castex,  mais  avec  une  plus  grande  ampleur;  il 
est  partisan  du  606,  ce  qu’il  base  sur  son  experience  personnelle.  En 
particulier,  les  nouveanx  arsenicaux  sont  tres  utiles  dans  les  proces¬ 
sus  laryngiens  stdnosants  ou  le  mercure  echoue  et  I’iode  est  dange¬ 
reux.  En  outre,  ces  remedes  sont  pour  ainsi  dire  specifiques  des  spi¬ 
rochetoses  locales  (angine  de  Plaut-Vincent)  et  dans  les  stomatites, 
les  glossites  et  la  pyorrhee  alveolo-dentaire.  On  pent  I’employer 
dans  les  veines  ou  en  applications  locales. 

Quant  aux  neuro-recidives  ellessont  moinsfrequentes  depuisqu’on 
tnche  d’eliminer  les  fautes  et  sources  d’erreurs. 

Pour  la  technique  Gerber  recommande  les  doses  fortes  (0,50  de 
salvarsan  ou  0,60  ouO,  90  de  neosalvarsan) ;  on  fera  qua tre  injections 
separees  par  un  intervalle  d’une  semaine.  Entre  temps  traitement  au 
mercure.  Ce  n’est  du  reste  qu’un  schema  ;  on  pourra  utiliser  des 
doses  plus  faibles  quand  il  y  a  certaines  contre-indications. 

Lieven  (d’Aix-la-Chapelle).  Cequi  produit  les  neuro-recidives  c’est 
le  salvarsan  employe  a  tort  et  5  travers  non  judlcieusement. 

De  Stella.  Je  recommande  les  injections  massives  avec  la  simple 
seringue  de  Pravaz ;  la  technique  est  ainsi  simplifiee  et  mise  a  la 
portee  du  praticien. 

Woods.  J’ai  vu  un  casde  syphilis congeni tale  mutilante  traiteesans 
succes  par  tons  les  remedes  pendant  fb  ans  el  qui  guerit  apres  une 
unique  injection  de  606. 

Finder.  J’ai  vu  une  dyspnee  considerable,  necessitant  une  tra- 
cheotomie  d’urgence  et  survenue  apres  une  injection  de  Salvarsan 
chez  un  syphilitique  n’ayant  rien  au  larynx. 

Dundas  Grant.  Dans  les  cas  douteux,  hesitant  entre  syphilis  et 
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tuberculose,  j’ai  fait  la  tracheotomie  et  injecte  ensuite  le  606  ;  les 
malades  guerirent,  et  j’ai  bien  regrette  ma  trachdotomie  ;  a  I’avenir, 
je  procederai  inversement  :  Salvarsan  d’abord  et  tracheotomie 
ensuite  s’il  y  a  lieu. 

Dans  certains  cas  ou  j’ai  employe  de  fortes  doses  de  606,  j’ai  vu 
survenir  des  ndcroses  du  plancher  du  nez  ;  jene  connais  pas  d’expli- 
cation  plausible  pour  cela . 

Mac-Kenzie.  Le  606  m’a  donne  des  resultats  remarquables  dans  les 
syphilis  du  nez  rebelles  aux  autres  medications,  mais  je  n’en  suis 
pas  un  enthousiaste  partisan  pour  les  oreilles. 

Castex.  Malgre  tout,  je  suis  d’avis  que  le  Salvarsan  n’a  que  de 
mddiocres  avantages  therapeutiques. 

Gehbeh.  II  faut  ne  pas  employer  des  doses  trop  faibles,  et  pour 
dviter  les  neuro-recidives,  faire  le  traitement  combine  avec  le  mer- 
cure. 

Etatactuelde  la  laryngostomie,  par  Sargnon  (.de  Lyon).  —  L’ora- 
teur  fait  I’historique  de  la  question.  Elle  est  la  mdthode  de  choix 
dans  les  papillomes  laryngiens  rebelles,  outre  les  cas  de  stenoses 
cicatricielles  et  cartilagineuses  ;  de  meme,  il  y  a  eu  des  succes  dans 
quelques  stdnoses  lupiques.  La  laryngostomie  a  aussi  a  son  actif 
deux  guerisons  de  fistules  oesopbago-tracheales. 

Quelques  points  dans  I’etiologie  et  le  diagnostic  de  la  pachyder- 
mie  du  larynx,  par  Jobson  Horne. 


Siance  du  8  aoiit  (apris-midi). 

Presentations,  par  Nourse.  —  Deux  cas  de  thyrotomie  pour  cancer 
du  larynx. 

Presentations,  par  Lowe. 

a)  Turbinectomie  sous-muqueuse  (2  cas).  Le  cornet  est  enleve  en 
laissant  en  place  la  muqueuse. 

b)  Kyste  dermoide  au  niveau  du  frontal. 

Enfant  de  4  ans ;  le  sac  kystique  adherait  a  la  dure-radre. 

c)  Operations  nasales.  L’orateur,  pour  guerir  I’aspiration  inspi- 
ratoire  des  ailes  du  nez,  rdseque  le  cartilage  externe  du  nez. 

d)  Cas  d’opdration  d’Ogston-Luc  sans  difformite. 

e)  Osteomyelitedumaxillaire  supdrieur  chez  un  enfant  de  11  mois. 

f)  Goitre  aberrant  k  la  base  de  la  langue.  La  tumeur  fut  operee 
par  incision  de  toute  la  langue. 

(f)  Abces  cerebelleux. 

Presentations,  par  Atkinson  (de  Londres). 

a)  Pansinusite,  traitde  d’abord  par  voie  endo-nasale  ;  ensuite  gue- 
rie  radicalement  par  la  mdthode  de  Killian. 

b)  Double  sinusite  maxillaire  traitee  d’abord  par  la  methode  de 
Claoue  et  ensuite  guerie  radicalement  par  la  methode  de  Caldwell- 
Luc. 

Presentations,  par  Mac-Kenzie. 
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a)  Laryngectomie  pour  cancer.  On  a  fait  une  tracheotomle 
15  jours  avant  I’ablation  du  larynx. 

b)  Endotheliorae  de  I’ethmoide. 

c)  Endotheliorae  du  palais  et  de  la  paroi  laterale  du  pharynx. 

d)  Injection  de  tuherculine  centre  I’ozene.  Resultats  encore  inde- 

cis.  (A  suivre.) 


II.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  D’OTOLOGIE 
XXIE  Riunion  a  Stuttgart,  les  9  et  10  mat  1913. 

President:  Hinsberg  (de  Breslau). 

Secretaire  ;  Panse  (de  Dresde). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

La  tuberculose  de  I’oreille  moyenne,  par  Brieger  (de  Breslau), 

Presentation,  par  Ruttin  (de  Vienne).  —  L’orateur  piAsente  des 
preparations  de  flstules  du  canal  serai-circulaire  dans  I’otite  moyenne 
tuherculeuse  ;  dans  ces  fistules  on  trouve  souvent  cliniquement  le 
syndrome  fistulaire  inverse  lors  de  la  compression  de  Pair  dans 
le  conduit  externe  ou  encore  d’autres  formes  atypiques  du  symptome. 
Cela  depend  prohahlement  de  Firrdgularite  de  destruction  de  I’os 
par  le  processus  tuherculeux. 

Trois  rochers  examines  histologiquement  dans  deux  cas  de  tuber¬ 
culose  de  rpreille  moyenne,  par  Brock  (d’Erlangen).  —  Dans  le 
premier  cas  I’inBltration  tuherculeuse  avail  son  maximum  dans  la 
caisse  au  niveau  du  tegmen  et  du  plancher  ;  en  ces  deux  regions  le 
processus  avait  envahi  la  dure-mere  et  la  paroi  carotidienne  respec- 
tivement.  Fenetres  lahyrinthiques  intactes.  Dans  le  second  cas :  nodules 
dans  la  portion  osseuse  de  la  trompe  et  dans  le  recessus  epitympa- 
nique  ;  ils  etaient  tres  peu  nomhreux  dans  la  caisse  elle-meme. 

Comment  se  comporte  la  caisse  dans  I’infection  tuherculeuse 
experimentale,  par  Haymann  (de  Munich). 

Tuberculose  experimentale  del’oreille,  par  Blau  (de  Gorlitz).— 
Dans  un  cas  chez  un  singe  on  inocula  les  bacilles  par  paracentese 
de  la  caisse  et  chez  un  autre  animal  dememe  espece  on  fit  une  injec¬ 
tion  des  bacilles  dans  la  fenetre  ronde.  Dans  le  premier  cas  il  y  eat 
destruction  presque  totale  de  toute  la  caisse  et  de  tout  le  labyrinthe; 
I’os  de  la  capsule  du  limagon  avait  en  grande  partie  subi  la  fonte  et 
•la  rarefaction  ;  en  outre  vaste  tumeur  granuleuse  dans  la  cavite  cra- 
nienne.  Cliniquement  paralysies  dans  le  territoire  du  facial  et  des 
muscles  des  yeux  :  torticolis  pendant  plusieurs  semaines. 

Genese  de  la  tuberculose  meningee  depuis  I’oreille,  par  Gorke  (de 
Breslau).  —  La  transmission  aux  meninges  par  le  labyrinthe  ne  se 
fait  pour  ainsi  dire  jamais,  celle  par  le  canal  de  Fallope  ou  la  conta¬ 
gion  directe  est  relativement  rare ;  la  voie  la  plus  frequemment 
suiviec’est  la  trompe  et  le  canal  carotidien. 

Presentation,  par  Marx  (de  Heidelberg).  —  Enfant  qui  avait  eu 
une  meningo-enceplialocele  et  chez  lequel  pendant  I’accouchement 
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tout  le  cervelet  a  ete  mecaniquement  enleve.  II  est  bien  developpe 
physiquement,  il  presente  de  I’hydrocdphalie,  des  troubles  marques 
de  I’equilibre,  des  troubles  auditifs  graves  et  certains  et  peut-etre 
meme  une  surdity  to  tale. 

Denker  :  J’observe  egalement  un  enfant  avec  aplasie  ou  hypo- 
plasie  du  cervelet ;  il  n’est  pas  attaint  de  demence.  II  a  appris  & 
s’asseoir  et  k  marcher  ;  ouie  kpeu  pres  normale  ;  nerf  vestibulaire 
tres  excitable  ;  adiadokokinese  de  la  musculature  de  la  langue. 

Presentations,  par  Manasse  (de  Strasbourg).  —  Ce  sont  des  pre¬ 
parations  histologiques  montrant  la  genese  du  cholesteatome  secon- 
daire.  Sur  Tune  on  voit  que  les  reliquats  du  cholesteatome  s’en- 
foncent  dans  le  tissu  conjonctif  par  des  prolongeraents  ;  on  dirait 
une  tumeur. 

Nouveau  precede  pour  la  dilatation  de  la  trompe  d’Eustache, 
par  VON  Gyergyai  (de  Klausenburg-Hongrie).  —  L’auteur  a  pris  des 
moulages  des  trompes  de  cadavre  et  a  fait  fabriquer  des  dilatateurs 
qu’il  introduit  directement  dans  la  trompe.  Il  a  ainsi  obtenu  des 
resultats  extra ordinaires  ;  I’audition  put  parfois  etre  tres  amelioree 
apres  une  unique  seance. 

Urbantschitsch  :  Je  crois  qu’avec  le  bougirage  simple  nous  pou- 
vons  obtenir  la  dilatation  de  I’isthme  tuhaire  qui  est  la  seule  impor- 
tante. 

Presentation,  par  Brunings  (de  lena).  —  L’orateur  presente  une 
loupe  sans  reflets  et  anastigmatique  ainsi  qu’un  miroir  pour  les 
demonstrations  otoscopiques. 

Contribution  i  I’histoire  de  I’otologie,  par  Hartmann.  —  L’orateur 
etudie  la  these  de  Justin  Kerner  parue  en  1808  sousle  titre  «  Obser- 
vata  de  functione  singularum  partium  auris  ». 

fitudes  experimentales  sur  le  nystagmus  galvanique,  par  Blau. 
—  Chez  des  cobayes  et  chez  des  chats  on  detruisit  plus  ou  moins  le 
labyrinthe  et  on  ne  put  constater  par  excitation  faradique  aucune 
reaction  des  mouvements  oculaires  k  point  de  ddpart  auriculaire. 

Presentation,  par  Bruehl  (de  Berlin).  —  L’orateur  presente  des 
organes  de  Corti  obtenus  peu  apres  la  mort ;  on  constate  suivant  la 
duree  de  cet  intervalle  des  alterations  de  plus  en  plus  progressives  ; 
disparition  des  cils  auditifs,  puis  des  fibres  en  tunnel,  puis  des  cel¬ 
lules  ciliees,ensuite  des  cellules  de  Deiters  ;  les  cellules  de  Hensen 
disparaissent  en  dernier  lieu. 

Anatomie  histologique  normale  et  pathologique  du  rocher,  par 

Siebenmann  (de  Bale). 

Meningite  tardive  apres  fracture  isolee  du  labyrinthe,  par  Kles- 
tadt  (de  Breslau).  —  Un  sujet  de  50  ans  meurt  de  meningite  puru- 
lente  7  mois  apres  une  chute  sur  la  teteet  sur  le  dos  ;  on  ne  constate 
pas  a  I’autopsie  de  traces  de  fracture  ancienne  de  la  base  du  erkne. 
Apres  I’accident  le  sujet  avait  eu  des  vertiges,  des  troubles  de  I’d- 
quilibre  et  des  boiirdonnements  d’oreille.Il  aurait  memepreseiite  de 
la  surdite.  On  trouva  microscopiquement  une  fracture  passant  sur 
la  platine  de  I’etrier  et  allant  dans  le  vestibule  et  le  fond  du  meat 
acoustique  interne  el  I’ampoule  posterieure. 
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Cette  fissure  est  consolid^e  partiellement  par  du  tissu  fibreux  et 
en  partie  par  un  cal.  On  constate  en  outre  une  otite  moyenne  suppu- 
ree  aigue,  labyrinthite  diffuse  purulente,  ndvrite  de  I’acoustique  et 
des  branches  de  ce  nerf  ainsi  que  du  facial.  L’orateur  admit  la  rela¬ 
tion  de  la  labyrinthite  avec  la  fracture  et  par  suite  avec  I’accident. 

Genese  des  labyrinthites  tympanogenes ,  par  Zange  (de  lena). 

Lieu  et  nature  de  I’infection  du  labyrinthe  dans  les  diverses  for¬ 
mes  d’otite  moyenne  suppuree,  par  Zange. —  11  est  possible  de  grou¬ 
per  en  diverses  classes,  diverses  formes  d’otite  moyenne  ;  chacun 
de  ces  groupes  presente  des  conditions  nettes,  quoique  relatives,  au 
point  de  vue  de  la  transmission  de  I’infection  au  labyrinthe.  L’ora¬ 
teur  expose  sa  division  en  six  groupes. 

Presentation,  par  Brunings  (de  16na).  —  L’auteur  expose  un  pre¬ 
cede  de  determination  exacte  de  I’acuite  auditive  au  moyen  d’un  dis- 
positif  indique  par  Wien  ;  c’est  la  decharge  d’un  condensateur  dans 
un  cercle  de  vibrations  dlectriques  ;  un  telephone  avec  un  resonna- 
teur  aerien. 

Technique  de  la  fermeture  de  la  trompe  avec  des  tampons  de  bois, 

par  Laurowitsch  (de  lena). — Apres  operation  radicaleon  ferme  I'ou- 
verture  tubaire  avec  un  tampon  de  bois,  ce  qui  supprime  la  permea- 
bilite  dela  trompe. Les  resultats  furent  excellents  &  peu  d’exceplions 
pres. 

Les  precipites  dans  les  espaces  endo-  et  perilymphatiques  de  I’o- 
reille  interne,  par  Laurowitsch.  —  Les  recherches  de  I’orateur  lui 
ont  d6montre  que  ces  precipites  ne  sent  pas  produits  post  mortem, 
mais  sont  dus  a  des  substances  albuminoldes  qui  se  ddposent  pendant 
la  vie  ;  leur  genese  est  en  relation  avec  des  troubles  dans  la  produc¬ 
tion  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Surdite  professionnelle  artiflcielle,  par  Hoessli  (de  Bale).-—  Les 
recherches  experimentales  de  I’orateur  I’amenent  a  conclure  que  la 
conduction  aerienne  joue  le  plus  grand  r61e  dans  la  genese  des  sur- 
dites  professionnelles  etque  si  on  vient  k  I’interrorapre  on  pent  ainsi 
mettre  k  I’abri  Tap  pared  nerveux. 

La  surdite  grippale,  par  Nageh  (de  Zurich).  —  L’orateur  presente 
des  pieces  et  relate  un  cas  qui  d6montrent,  que  de  meme  que  la 
mtoingite  cerebro-spinale  la  grippe  peut  provoquerune  otite  interne 
avec  surdite  consecutive. 

Troubles  de  I’audition  et  de  I’equilibre  dans  la  syphilis,  par  Voss 
(de  Francfort-sur-Mein).  —  Le  pronostic  sera  d’autant  meilleur  que 
le  traitement  sera  plus  precoce  et  plus  energique  ;  il  est  tres  defa- 
vorable  au  stade  tertiaire  k  cause  de  la  degenerescence  dtendue  du 
nerf;  cependant  on  observe  quelquefois  des  guerisons.  Le  meil¬ 
leur  traitement  est  le  traitement  mixte  au  mercure  et  au  606.  On  peut 
parfois  y  associer  I’lK  et  les  cures  de  sudation(ddcoctd  de  Zittmann). 
La  quantite  de  606  variera  suivant  les  ameliorations  constatees  apres 
chaque  traitement  et  suivant  la  fagon  dont  se  comporte  la  reaction 
de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo-rachidien. 

La  pneumatisation  normale  ideale  du  temporal,  par  Wittmaack 
(de  lena). 
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Inhibition  et  troubles  de  la  pneumatisation  du  temporal, par  W itt- 

MAACK. 

Rapports  dela  pneumatisation etdeses  troubles  avecles  processus 
purulents  de  I’oreille  moyenne,  par  Wittmaack. 

Presentation,  par  Bhuehl.  —  Ce  sont  les  rochers  d’un  sujet 
sourd-muet,  totalement  sourd,  devenu  imbecile  ulterieurement  ;  on 
trouva  deg'randes  hyperostoses  a  la  face  posterieure  des  deux  rochers 
et  microscopiquement  de  I’hypoplasie  et  de  I’aplasie  dans  I’epa- 
nouissement  terminal  cochleaire  du  nerf  acoustique. 

Presentation,  par  Theodore  (de  Strasbourg).  —  Ce  sont  les  pieces 
microscopiques  des  rochers  d’un  enfant  de  8  ans  devenu  sourd  a 
Page  de  2  ans  a  la  suite  de  meningite  cerebro-spinale  ;  il  's’agit  la 
surtout  d’une  otite  interne  ossifiante  etendue. 

Processus  de  guerison  dans  les  labyrinthites  experimentales,  par 
Herzog  (de  Munich).  —  On  trouvedes  cellules  fusiformes  qui  se  trou- 
vent  dans  les  espaces  perl-lymphatiques  et  qui  proviennent  du  rela- 
ehement  et  de  Te-xfoliation  du  revetement  pdriostique  interne  ;  ces 
cellules  disposees  en  rdseau  ont  une  grande  tendance  a  I’ossifica- 
tion. 

Laflevre  elevee,la  phlebite  otogene  du  sinus  etle  diagnostic  errone, 
par  ScHEiBE  (d’Erlangen).  —  Chez  les  enfants  ayant  des  maladies 
infectieuses  eruptives  la  fievre  est  et  demeure  dlevee  de  sorle  qu’on 
pense  a  une  phlebite  du  sinus  et  qu’a  I’operation  on  trouve  cepen- 
dant  le  sinus  normal  ;  c’est  done  une  faute  d’intervenir  ainsi  dans 
ces  cas  ;  la  fievre  est  ici  inddpendante  de  Totite  et  est  la  consequence 
directe  ou  indirecte  de  I’affection  g^nerale. 

Pathologie  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  les  complications 
otogenes,  par  Knick  (de  Leipzig). 

L’irrigation  du  sac  rachidien  dans  la  meningite  purulente,  par 

Knick  . 

Symptomes  de  fistule  dans  les  aflections  nonpurulentes  de  I’oreille, 

par  Beck  (de  Vienne).  —  L’orateur  relate  deux  cas  dans  lesquels 
I’oreille  moyenne  dtant  normale  il  survenaitdes  mouvements  nets  et 
marques  des  globes  oculaires  lors  de  I’aspiration  et  de  la  compres¬ 
sion  de  fair  dans  le  conduit. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  syphilis  :  herdditaire  chez  fun, 
acquise  chez  I’autre.  Ces  etats  labyrinthiques  se  rencontrent 
presque  exclusivement  chez  les  syphilitiques  et  s’expliquent  par  des 
modifications  ou  alterations  du  liquide  labyrinthique. 

Bacilles  de  ladiphterie  en  culture  pure  dans  un  abces  perisinusien, 
par  Albanus  (de  Hambourg).  —  Ces  bacilles  analogues  au  bacille  de 
Lbfiler  formerent  en  cultures  des fausses  membranes. On  ne  lestrouva 
pas  dans  le  nez,le  pharynx  nile  naso-pharynxdans  les  prelevements 
faits  avecle  porte-coton,mais  on  les  constatadans  la  sdcretion  retiree 
du  naso-pharynx  par  aspiration. 

L’interference  labyrinthique,  par  Brunings. 
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III.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 
A  I’Hotel  des  Societes  savantes. 

President  :  M  .  Sieur. 

Secretaire  General  :  G.  Veillard. 

Stance  du  10  juillet  4913. 

Precede  d’inscription  des  mouvements  reactionnels  du  membre 
superieur,  par  G.-A.  Weill.  —  Le  patient  tenant  un  crayon  trace  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haul  sur  un  papier  fixe  sur  une  planchette 
verticale  des  lignes  qui  se  superposent  a  peu  pres  tant  qu’il  n’y  a 
pas  de  deviation. 

Les  deviations  s’inscrivent  par  une  serie  de  lignes  brisdes  repro- 
duisant  I’ampleur  et  la  direction  de  la  deviation  a  chaque  mouve- 
ment, 

Traitement  du  begaiement  par  le  Ductophone,  par  Robert  Fov. 
—  Les  traitements  actuels  du  Begaiement  sont  bases  sur  Feduca- 
tion  des  fonctions  respiratoires,  phonatoires  et  articulatoires  ;  tous 
font  indispensablement  appels  a  des  efforts  volontaires  et  atten- 
tionnels  physiquement  et  psychiquement  deprimants,  efforts  tels, 
que  Renon  a  pu  ecrire  que  le  traitement  ne  pent  etre  applique  qu’k 
des  individus  ddja  d’un  certain  age,  et  doues  d’une  force  de  volontd 
et  d’attention  considerables;  aussi,  trop  sou  vent  le  traitement  apres 
une  phase  d’amelioration  est-il  suivi  d’une  rechute,  ou  bien,  n’arrive- 
t-il  pas  a  etre  complet. 

Comme  I’a  bien  montre  Heckel  (Culture  physique),  I’education 
de  fonctions  physiologiques,  rdflexes  ou  automatiques,  doit  etre 
ndeessairement  automa’tique  et  rdflexe,  sous  peine  de  surmener 
I'individu,  de  fausser  le  mdcanisme  de  la  function  et  de  ne  pas  obte- 
nir  le  rdsultat  cherchd.  Ce  n’est  que  par  cette  dducation  automatique. 
de  la  parole,  qu’il  est  possible  de  mottre  a  la  portde  du  plus  grand 
nombre,  parce  que  plus  facile,  le  traitement  du  Bdgaiement. 

C’est  dans  ce  but  que  I’auteur  a  imagind  son  Ductophone,  appareil 
composd  d’un  Metronome  rdglant  et  variant  la  vitesse  du  ddbit  — 
de  touches  digitales  ddpressibles  et  de  tension  rdglable,  ddclanchant 
automatiquement  le  fonctionnement  des  centres  de  I’articulatiou, 
comme  Font  montrd  les  experiences  de  Ch.  Fdrd  (Sensations  et 
Mouvements) ;  —  d’une  Ceinture  Respiratoire  a  air  comprimd  signa- 
lant  au  malade  par  une  sonnerie  la  vacuitd  de  sa  poitrine. 

Le  seul  effort  exigd  du  malade  est  celui  de  consentir  b  s’asseoir 
matin  et  soir  devant  son  appareil,  sur  lequel,  il  s’entrainera  a  lire, 
causer,  rdciter,  raconter;  sans  efforts  de  volontd  ou  d’attenlion,  il 
lui  est,  pendant  la  sdance,  impossible  de  bdgayer.  Chacune  de  ces 
sdances  est  suivie  d’une  accalmie  tres  nette  et  prolongde  du  ddbit. 
La  rdpdtition  de  ces  accalmies  entraine  la  gudrison. 

Le  meme  traitement  est  dgalement  applicable  au  Bredouillement. 

Pyemie  otitique  prolongde,  par  Girard.  —  Observation  d’un 
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malade  atteint  d’otite  aigue  ayant  presentd  des  accidents  pyemiques 
(frissons  et  grandes  oscillations  thermiques)  pendant  quatorze  jours, 
malgre  I’ouverture  de  toutes  les  cellules  mastoidiennes  et  d'un  abces 
extra-dural  peri-sinusien.  —  Le  sinus,  dont  la  paroi  dtait  sphacelee 
et  qui  paraissait  partiellement  thombose,  fut  ouvert  trois  jours 
apres  la  trepanation  et  la  jugulaire  ligaturee.  Les  ascensions  ther¬ 
miques  avec  frissons  n’en  continuerent  pas  moins  pendant  onze 
jours  encore.  La  cessation  des  accidents  pyemiques  co'incida  avec 
une  intervention  complementaire  qui  consista  a  denuder  le  sinus 
jusqu’au  golfe  et  la  fosse  cerdbelleuse  jusqu’au  canal  s.-c.  posterieur. 
L’auteur  hesite  a  altribuer  &  sa  derniere  intervention  le  succes  final 
parce  quele  sinus  et  la  dure-mere  furent  trouvds  sains  sous  la  corticate 
cerebelleuse.  11  discute  I’opportunite  de  la  ligature  et  de  la  jugulaire, 
et  conclut  en  faveur  en  faisant  observer  que  son  malade  a  gudri  sans 
faire  la  moindre  metastase.  II  est  vrai  que  la  culture  du  sang  etait 
restee  sterile. 

Mastoidite  de  Bezold.  Osteite  des  cellules  perilabyrinthiques. 
Meningite  consecutive,  par  Revebchon.  —  Un  malade  de  vingt-deux 
ans  presente  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  suppurde  le  tableau 
cliniqne  classique  de  la  mastoidite  de  Bezold. 

L’apopbyse  est  largement  resequee  de  la  base  a  la  pointe,  suites 
immediates  bonnes.  Un  mois  apres  I’intervention,  alors  que  le 
malade  parait  en  voie  de  guerison,  sans  prodromes,  sans  reaction 
prealable  de  Loreille  interne,  meningite  suraigue  qui  enleve  le  malade 
en  trois  jours  —  malgre  un  large  evidement,  une  tentative  de  drai¬ 
nage  —  et  des  ponctions  lombaires  repetees.  L’examen  de  la  piece 
permet  de  constater  que  la  meningite  a  dte  I’aboutissant  d’une  osteite 
de  la  pyramide  petreuse  —  et  que  le  passage  de  I’antre  aux  cellules 
de  la  pointe  s’est  etabli  par  I’intermediaire  des  travdes  cellulaires 
suslabyrinthiques  decrites  par  Mouret  —  et  plus  rdcemment  par 
Girard.  La  trainde  cellulaire  antilabyrinthique  supdrieure,  celle  qui 
accompagne  le  canal  centro-cdrdbelleux  k  travers  la  boucle  du  canal 
semi-circulaire  supdrieur,  sont  particulierement  visibles  sur  la 
piece. 

Un  cas  de  procidence  mastoidienne  de  la  dure-mere  de  la  fosse 
cerebrale  moyenne,  par  Jacques  Fournie.  —  M.  Gall,  treize  ans.  — 
Double  dvidement  pdtro-mastoidien  pour  otorrhde  chronique,  k  quinze 
jours  d’intervalle.  La  seconde  opdration,  le  10  mai  1913,  montre  la 
dure-mere  de  la  fosse  cdrdbrale  moyenne  des  le  ddbut  de  la  trepa¬ 
nation,  k  trois  millim.  au-dessous  de  la  corticale  et  k  deux  millim. 
en  arriere  de  I'dpine  de  Henle.  La  procidence  occupait  un  bon  tiers 
supdrieur  de  la  mastolde.  Une  trdpanation  Basse  rencontra  la  pro¬ 
longation  apexienne  de  I’antre,  ce  qui  facilita  la  terminaison  de  I’dvi- 
demeut. 

Rifleooions.  —  1“  Se  ddfier  de  la  loi  de  symdtrie  qui,  dans  le  cas 
prdsent,  aurait  pu  amener  de  sdrieuses  complications  par  une  trop 
grande  hkte  k  effondrer  la  corticale  gauche.  2"  La  trdpanation  haute 
n’exclut  pas  la  possibilitd  de  rencontrer  la  dure-mere  cdrdbrale 
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moyenne  en  dehors  de  I’antre.  3“  La  pensee  d’une  anomalie  possible 
doit  toujours  pr^sider  k  la  trepanation  mastoidienne,  meme  des  le 
premier  coup  de  gouge. 


IV.  -  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  2  f4vrier  4912. 

President  :  S'-Clair-Thomson. 

Compte-rendu,  par  A.  Raoult  (de  Nanc}') . 

Un  cas  d’angiome  discret  dunez,  par  Herbert  Tilley.  —  Tumeur 
enlevee  chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  ayant  eu  des  epistaxis  fre- 
quentes,  d’ou  anemie,  affaiblissement.  Elle  dtait  situee  sous  le  cote 
gauche  de  la  cloison,  provenant  d’un  point  sis  a  I’union  du  cartilage 
triangulaire  avec  la  lame  centrale  de  I’ethmo'ide. 

L'examenhistologique  a  ete  pratique  par  le  D''  Butterfield,  ils’agit 
d’un  hemangiome. 

£largissement  da  nez  chez  un  malade  atteint  de  polypes  du  nez 
et  de  pansinusite,  par  Herbert  Tilley.  —  Homme  52  ans,  obstruc¬ 
tion  nasale  due  k  des  polypes,  suppuration  nasale  venant  de  toutes 
les  cavites  accessoires.  Ablation  des  polypes,  lavages  des  sinus, 
elargissement  du  nez  surtout  au  niveau  du  dos. 

Tumeur  ulceree  du  larynx,  par  J.  Everidge.  —  Enrouement  pro- 
gressif  depuis  deux  mois,  ni  douleur,  ni  gene  de  la  deglutition,  ni 
toux.  Amaigrissement.  Wassermann  n6gatif.  Tumefaction  au  niveau 
du  quart  anterieur  de  la  bandelette  ventriculaire  droite,  et  dont  la 
face  interne  est  ulceree.  Cordes  et  le  reste  du  larynx  paraissent  nor- 
maux.  Curetage  de  la  surface  de  Tulc^ration  ;  on  ne  trouve  pas  de 
bacilles  tuberculeux.  Reaction  de  Von  Pirquet  positive. 

Tumeur  thyroide  de  la  base  de  la  langue,  par  Charles  A.  Parker. 
—  Fille  de  16  ans  ;  gene  de  la  parole  ;  glande  thyro'idienne  du  cou 
mal  ddveloppee. 

Tumefaction  de  la  region  amygdalienne,  par  W.  H.  Kelson.  — 
Femme,  24  ans  ;  mal  de  gorge  sans  fievre  il  y  a  deux  mois.  Depuis 
tumefaction  dans  Tangle  de  la  mkchoire  qui  augmenta  progressive- 
ment.  Ecoulement  de  Toreille  droite  depuis  8  jours.  Actuellement, 
tumefaction  dure  de  la  region  amygdalienne  droite  et  masse  dans 
Tangle  de  la  machoire. 

Paralysie  post-grippale  du  voile  du  palais,  par  Andrew  Wylie.  — 
Homme,  30  ans,  toujours  bien  portant;  grippe  dans  la  premiere  quin- 
zaine  de  decembre  avec  mal  de  gorge  et  fievre.  A  la  fin  du  mois, 
regurgitation  des  liquides  par  le  nez,  puis  la  voix  devient  nasonnee. 
Pas  d’antecddents  syphilitiques  ;  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  diphte- 
riques.  Paralysie  bilaterale  du  voile,  avec  diminution  de  la  sensibi- 
lite.  Un  peu  de  rougeur  de  la  muqueuse  nasale  droite.  Amelioration 
par  toniques,  fer  et  strychnine.  II  s’agit  d’une  nevrite  post-grippale. 
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Action  palliative  des  sels  de  radium  sur  les  lesions  malignes  de  la 
gorge  et  avantages  des  rayons  Xpour  I’application  du  radium  dans 
les  points  retrecis,  par  William  Hill.  —  Presentation  de  photogra¬ 
phies. 

Tumeur  du  tiers  anterieur  de  la  corde  vocale  droite,  par  James 
Donelan.  —  Chanteur  (basse),  age  de  44  ans  ;  refroidissement  en 
juillet  19H,  enrouement  ;  continue  h  chanter.  Apres  quelques 
semaines,  renrouemeut  disparut,  mais  recidiva  le  1®''  novembre.  An 
pi  decembre  :  tumeur  sous-glottique,  sur  le  1/3  anterieur  de  la 
corde  droite,  qui  etait  cependant  tres  mobile.  11  s’agit  sans  doute 
d’un  nodule. 

Cancer  de  I’oesopliage  en  colonne  (coupes  microscopiques),  par 
Charles  W.  M.  Hope. 

Absence  de  respiration  nasale,  par  Norman  Patterson.  —  Femme 
21  ans  ;  grippe  en  avril  dernier  avec  suppuration  nasale.  Se  plaint 
d’une  masse  dans  la  gorge,  genant  pour  la  deglutition  ;  elle  est  obli¬ 
gee  de  se  nourrir  d’aliments  semi-liquides.  Ftorifle  la  nuit,  perte  de 
I’odorat  et  dn  gout;  parole  difficile  ;  fosses  nasales  anterieures  retre- 
cies,  cornetinfdrieurdroitvolumineux,  septum  un  peudevie.Muqueuse 
nasale  et  naso-pharyngienne  insensibles.  Riendansle  naso-pharynx. 
Respiration  impossible  par  le  nez.  Reflexes  pharynges  exageres 
quand  on  abaisse  la  langue  ;  troubles  nerveux.  Amelioration  pendant 
un  mois  a  la  suite  de  cauterisations  galvaniques  de  la  muqueuse 
nasale. 

Perforations  laterales  du  palais  par  une  ulceration  tertiaire,  par 
E.  A.  Peters.  —  Femme,  24  ans  ;  antecedents  obscurs.  Perforations 
latdrales  symetriques.  Pendant  la  parole,  les  trabecules  sent  attirees 
vers  le  raphe  du  palais.  A  gauche  de  celui-ci :  ulceration  a  emporte- 
piece  ;  il  en  existait  une  autre  semblable  pendant  la  formation  des 
ulcerations.  Cicatrices  superficielles  disseminees  sur  le  palais.  Gommes 
peri-craniennes. 

Tumeur  de  laparoi  laterale  droite  du  pharynx  ayant  envahil'ary- 
tenoide  droit,  par  E.  A.  Peters.  —  Femme 27  ans,  douleur  h  la  deglu¬ 
tition  depuis  un  an  a  la  suite  de  grossesse  ;  douleur  en  avalant  les 
liquides.  Tumeur  se  projetant  du  laryngo-pharynx  et  repoussant  le 
larynx  de  cote  ;  elle  semble  ulcerde,  oedeme  et  rougeur  de  I’aryte- 
noide  droit. 

Ulcere  du  plancher  de  la  bouche,parGeo.C.CATHCART.  —  Fille  de 
42  ans,  mal  de  gorge  depuis si.x.  mois.  Sous  lalangue  A  gauche,  ulcere 
a  I’eraporte-piece  ayant  envahi  le  1/3  postdrieur  de  Torgane.  Gan¬ 
glion  sous-maxillaire  dur,  volumineux.  Pas  de  douleurs  sauf  a  la 
deglutition.  Ni  syphilis,  ni  tuberculose.  II  s’agit  sans  doute  d’une 
lesion  septique. 

Differentes  phases  des  flhromes  kystiques,  par  G.  Seccombe  Hett. 
—  Cas  I.  krjste  de  la  corde  vocale  droite.  Tumefaction  kystique  de  la 
corde  droite  ;  enrouement  depuis  12  ans. 

Cas  II.  Fibrome  de  VaryUno'ide  droit.  Homme  32  ans,  a  eu  des 
lesions  bacillaires.  Tumeur  molle  jaunatre  adherente  a  Taryteno'ide 
droit. 
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Cas  III.  Kyile  de  V^piglotle.  Homme  29  ans.  Kyste  attache  ala  face 
linguale  de  la  moitie  droite  de  I’epiglotte. 

Neoplasme  de  I’amygdale  chez  un  jeune  femme,  par  J.  Dundas 
Grant.  —  Infiltration  tuberculeuse  de  la  corde  droite,  de  I’espace 
inter-arytdnoidien,  tuberculose  pulmonaire.  A  la  partie  inferieure  de 
I'amygdale  gauche,  tumeur  allongee,  pale,  lisse,  ressemblant  a  un 
fibrome. 


V.  —  SOCliTE  AUTRICHIENNE  D'OIOLOGIE 
President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Stance  du  28  avril  4913. 

Otite  moyenne  aigue  par  modification  brusque  de  la  pression  de 
Pair,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Sujet  qui  eut  cette  affection  en 
entrant  et  sortant  rapidement  en  vue  d’une  experience  dans  une  piece 
hermetiquement  fermee.  L’orateur  rapproche  ce  cas  de  la  maladie 
des  caissons. 

Le  nystagmus  de  compression  et  d’aspiration  I'oreille  moyenne 
etant  intacte,  par  0.  Beck.  —  Les  sujets  qui  presentent  du  nystag¬ 
mus  lors  de  la  compression  et  de  I’aspiration  alors  que  I’oreille 
moyenne  est  intacte,  ont  tous  dte  jusqu’ici  des  syphilitiques.  L’ora¬ 
teur  estime  qu’il  faudrait  rechercher  ce  syndrome  chez  tous  les  sy- 
philiques  malgre  I’integrite  de  leur  oreille  moyenne. 

Organe  auditif  et  sclerose  en  plaques,  par  0.  Beck. 

Porencephalie  congenitale,  par  Hofer.  —  Dans  le  cerveau  du 
sujet,  mort  de  meningite  otogene,  on  constate  une  absence  syme- 
trique  de  I’dcorce  et  de  la  substance  medullaire  dans  le  voisinage 
des  deux  circonvolutions  centrales,  de  sorte  qu’un  stylet  peut  pene- 
trer  depuis  les  comes  anterieures  des  deux  ventricules  lateraux 
jusque  sous  rarachnoide.  Sur  leplancher  des  deux  comes  anterieures 
perte  de  substance. 

Cholesteatome  avec  arrosion  de  la  cavite  glenoide  du  maxillaire, 
par  Ruttin.  —  A  I’autopsie  on  constata  cette  arrosion  et  le  fait  que 
le  cholesteatome  etait  localise  au  niveau  de  la  trompe.  La  sensibi- 
lite  a  la  pression  de  la  region  temporale  etait  le  signe  d’un  abces 
extradural  s’etendant  en  avant  ou  d’un  abces  temporal  ou  d’une  cho¬ 
lesteatome  localise  au-dessus  de  la  trompe  et  s’etendant  jusqu’au 
bord  de  I’ecaille.  Ces  trois  modalites  creatrices  de  la  sensibilite  dou- 
loureuse  au  niveau  de  la  region  temporale  etaient  reunies  dans  ce 

Compensation  de  la  suppression  labyrinthique,  par  E.  Urban- 

TSCHITSCH. 

La  question  des  medecins  d’ecole,  par  Gomperz. 
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Stance  du  26  inai  1913. 

Resection  de  la  paroi  externe  du  sinus  et  de  la  jugulaire  dans  le 
syndrome  pyohemique  sans  thrombose  du  sinus,  par  Fbey.  —  Dans 
ce  cas  I’indication  de  I’intervention  mentionnee  fut  donnee  par  la 
minceur  des  parois  de  la  jugulaire  qui  se  dechira  quand  on  la  toucha 
avec  la  piece ;  on  pratiquera  done  cette  operation  dans  de  tels  cas  pour 
empecher  la  penetration  de  substances  septiques  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Periostite  syphilitique  de  la  mastoide,  par  0.  Beck.  —  Le  cas  est 
tres  net  et  le  diagnostic  s’impose  ;  jusqu’ici  on  a  accorde  peu  d’at- 
tention  k  la  localisation  de  la  periostite  syphilitique  au  niveau  de  la 
mastoide  et  dans  le  cas  de  douleurs  isolees  de  cette  region  on  fera 
bien  de  penser  a  cette  affection. 

Presentation,  par  Beck.  —  11  s’agit  d’un  sujet  de  34  ans,  qui  pre¬ 
sente  une  affection  du  nerf  cochleaire  comme  symptome  precoce  du 
tabes. 

Importance  de  la  determination  de  la  coagulation  du  sang  pour 
le  diagnostic  differentiel  entre  la  pyohemie  et  la  septicemie,  par 

Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  Gargon  de  9  ans  avec  fibroma  mollus- 
cum  localise  a  Repine  de  I’helix  alors  que  le  nerf  acoustique  ne 
semble  presenter  aucune  lesion  ;  la  localisation  au  nerf  acoustique  est 
la  plus  commune.  Peut-etre  se  developpera-t-il  plus  tard  une  tumeur 
du  nerf  acoustique. 

Presentation  de  pieces,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’un  abces  du  cer- 
velet  qui  s’est  rompu  et  d’un  abces  sous-dural. 

Les  otologistes  dans  I’examen  des  ecoliers,  par  Gomperz.  —  L’ora- 
teur  engage  la  socidte  a  prendre  une  deliberation  pour  que  les  eco¬ 
liers  soient  traites  au  point  de  vue  otologique  et  accessoirement  que 
I’otologie  devienne  une  malicre  obligatoire  et  soit  classee  parmi  les 
matieres  d’e.vamen. 

Les  depenses  des  examens  des  ecoliers  seraient  compensees  par  la 
capacite  de  travail  que  ceux-ci  acquerraient  une  fois  gueris  qui  ainsi 
ne  seraient  plus  k  la  charge  de  I’Etat. 

La  deliberation  esl  formulee  et  on  decide  de  faire  tenir  aux  direc- 
teurs  de  I’Enseignenient  la  redaction  definitive. 


VI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLQGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  14  fivrier  1913. 

President :  Killian. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier  (de  Berlin). 

Traduction,  par  Menier  (de  Decazeville). 

Chirurgie  des  voies  aeriennes  et  digestives  superieures,  par  Th. 
■Gluck.  —  La  resection  preventive  de  la  trachee  et  lasuture  circulaire 
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du  moignon  tracheal  dans  une  boutonniere  trachdale  presentent  une 
garantie  absolue  centre les  dangers  de  la  pneumonieseptique  paraspi- 
ration,  si  dangereuse.  Les  bases  de  ma  methode  sent :  d“  raise  a 
nu  totale  du  larynx  avant  ouverture  des  voies  aerlennes  ;  2“  apres 
separation  du  larynx  d’avec  le  pharynx,  occlusion  immediate  de  la 
breche  pharyngienne  ;  le  larynx  est  ainsi  mis  hors  de  la  z6ne  cruen- 
tee  operatoire  ;  3“  apres  avoir  separe  le  larynx  d’avec  la  trachee, 
suture  de  celle-ci  dans  la  plaie  cutanee  ;  4"  suture  de  toute  la  plaie 
operatoire.  On  peut  obtenir  ainsi  une  reunion  per  primam,  quelque- 
fois  en  8  jours.  La  laryngoflssure  est  indiquee  dans  les  cancers  des 
cordes,  tant  qu’ils  sont  limites  an  bord  libre  et  que  la  motilite  de 
celle-ci  est  conservee.  Si  le  carcinome  est  limite  a  I’epiglotte,  enle- 
ver  celle-ci  k  sa  base.  Par  hemilaryngectomie  n’operer  que  les  can¬ 
cers  qui  n’ont  atteint  ni  la  commissure  anterieure,  ni  la  zone  aryte- 
no'idienne  du  meme  c6te,  ne  depassent  pas  en  haul  le  vestibule  et 
en  bas  n’ont  pas  perfore  encore  la  charpente  cartilagineuse.  La  laryn- 
gectomie  totale  est  indiquee  dans  tous  les  cancers  non  limitds  a  un 
seul  cote,  puis  ceux  qui  envahissent  le  pharynx ;  meme  quand  ils 
sont  unilateraux.  Sur  160  extirpations  totales  du  larynx,  la  derniere 
serie  de  63  cas  a  une  mortalite  de  zero.  Sur  132  op6res,  j’ai  pu  dire 
en  1911  que  24  demeurerent  sans  recidive  de  4  a  15  ans  ;21  n'avaient 
pas  de  recidive  3  ans  apres  intervention.  J’ai  fait  84  resections  du 
pharynx  avec  laryngectomie  avec  mortalite  de  25  %■  J’ai  fait  47 
resections  transversales  du  pharynx  et  de  la  partie  cervicale  de  I’ce- 
sophage  avec  cinq  morts.  Dans  les  cas  inoperables,  nous  satisfaisons 
k  I’indication  vitale  par  exclusion  de  I’organe.  Ainsi,  dans  les  can¬ 
cers  inoperables  de  I’cesophage,  I’oesophage  intrathoracique  fut,  aprks 
gastrostomie  et  oesophagostomie  remplace  a  la  surface  du  corps  par 
une  prothese  avec  entonnoir  en  caoutchouc,  qui  relie  ces  deux 
ouvertures,  de  sorte  que  le  malade  peut  se  nourrir  suffisamment  ' 
d’une  fagon  analogue  k  la  normale.  L’orateur  presente  enfin  un 
grand  nombre  de  ses  operes. 

Irrigateur  nasal,  par  Heymann.  —  Avec  cet  appareil  on  arrive  k 
introduire  du  liquids  par  le  nez  sous  pression  negative,  au  lieu  de 
pression  positive  ;  la  pression  negative  aspire  le  liquids  par  le  nez. 
Ce  traitement  pourra  eviter  certaines  otites,  mbyennes  dues  a  la 
pression  positive  de  I’irrigation  nasals. 

L’orateur  presente  ensuite  un  malade  devenu  enroue  il  y  a  4 
semaines  et  chez  lequel  depuis  15  jours,  il  a  observe  sur  la  corde 
gauche  une  region  du  volume  d’une  demi-lentille,  converts  d’enduit 
blanchktre.  Il  ne  peut  rien  dire  de  positif  sur  la  nature  de  cette 
affection.  Wassermann  negatif. 

Presentation  de  pieces  de  kystes  dermoides  lateraux  du  con,  par 

Stephan. 

Embolie  de  I’artere  centrale  dela  retine  apres  injection  de  paraf¬ 
fine  solide,  par  SoNNTAG.  — Jeune  fille  de  17  ans  ;  on  fait  des  deux 
cotes  sous  la  muqueuse  de  la  cloison  et  du  cornet  infdrieur  une 
injection  de  paraffine.  7  jours  apres  la  malade  remarqua  un  obscur- 
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cissement  en  regardant  a  gauche.  L’examen  de  I’oeil  montre  opacite 
grise,  allant  du  herd  supero-interne  de  la  pupille  vers  la  peripherie, 
suivant  le  trajet  du  i’ameau  nasal  superieur  de  I’artere  centrale  de 
la  re  tine. 

Lupus  de  la  voute  palatine,  par  Hirschmann. 

Ouverturedu  sac  lacrymalpar  lenez,  par  West.  —  Sous  anesthe- 
sie  locale,  j’enleve  la  muqueuse  recouvrant  le  bourrelet  lacry- 
mal;  puis  j’enleve  au  ciseau  une  portion  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  et  de  I’unguis  ;  le  sac  est  alors  libre  sur  la  paroi  nasale 
externe. 

Puis  on  enleve  la  paroi  nasale  du  sac,  ce  qui  etablit  une  commu¬ 
nication  directe  entre  I’oeil  et  le  nez.  Les  larmes  coulent  par  le 
nez.  Depuis  1910,  j’ai  employd  cette  methode  avec  succes  dans  90 


Stance  du  14  mars  'I9'J3. 

Ohliquite  du  larynx  dans  torticolis  musculaire  congenital,  par 

Finder. —  Le  sterno-masto'idien  gauche  est  raccourci;  la  moitie  gauche 
de  la  face  est  atrophiee  et  toute  la  tete  est  deplacee  h  droite. 

Je  regarde  I’obliquite  du  larynx  comme  un  effet  de  la  traction  et 
j’estime  que  le  larynx  s’estadaptda  toute  I’attitude  de  la  tete. 

Presentation  de  malade,  par  Abraham.  —  Le  malade  venu  a  la 
Clinique  de  Scheier  presente,  quand  on  abaisse  la  langue,  en  arriere 
du  voile  du  palais,  a  gauche,  une  tumeur  rougeatre  du  volume  d'un 
haricot  a  surface  bosselee,  et  une  plus  petite  a  droite.  Elies  pro- 
viennent  des  brides  laterales  situees  au-dessous  de  s  bourrelets 
tubaires.  Les  masses  neoplasiques  siegent  sur  la  voute  du  pharynx : ' 
ganglions  cervicaux  gauches  tres  engorges.  Depuis  quelques  jours 
on  voit  que  la  tumeur  a  penetre  en  arriere  dans  la  choane  droite . 
Diagnostic  histologique  :  carcinome.  Traitement  au  radium. 

Killian.  A  propos  de  I’emholie  par  injection  de  paraffine,  je 
ferai  remarquer  que  dans  I’ozene  le  nez  s’infeste  facilement. 

Wagener.  .I’ai  vu  un  cas  ou  immediatement  apres  injection  de 
paraffine  solide  sur  le  dos  du  nez,  le  malade  ferma  les  deux  yeux ; 
on  ne  put  le  decider  a  les  rouvrir. 

Scheier.  Je  n’ai  jamais  vu  d’incident  desagreable  dans  les  nom- 
hreuses  injections  de  paraffine  solide  faites  pour  oztoe.  Le  cas  de 
Sonntag  nous  avertit  d’etre  prudents. 

Echstein  fournit  une  explication  des  embolies. 

Wagener.  Dans  I’operation  de  West,  j’introduis  un  stylet  dans 
le  canalicule  lacrymal  et  I’enfonce  vers  le  nez.  On  facilite  ainsi 
I’operation. 

Ritter.  Les  affections  des  voies  lacrymales  ont  souvent  pour 
cause  une  affection  des  cellules  ethmoidales  anterieures. 

Halle.  J’ai  legerement  modifie  la  methode  de  West. 

West.  Mon  operation  n’a  ete  executee  que  dans  la  dacryocys- 
to-stenose.  La  mdthode  de  Wagener  n’est  pas  honne,  car  la  paroi 
osseuse  est  souyent  tres  epaisse  et  on  pent  leser  le  canal.  J’estime 
aussi  peu  pratique  la  modification  de  Halle. 
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VII.  -  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  2  avril  4913. 

President :  Prof.  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Mceller  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Deux  cas  de  leptomeningite  otogene  purulente  diffuse  et  mor- 
telle  avec  liquide  sterile  evacue  par  ponction  lombaire,  par  Holger 
Mygind. 

1“  Homme  de  211  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  chronique 
droite  et  affection  cerebrate.  Reaction  calorique  abolie  ;  il  y  a  un 
peu  d’audition;  pas  de  symptomes  meninges.  Ponction  lombaire; 
liquide  tres  trouble  avec  de  nombreux  polynuclees,  mais  sans  bacte- 
ries.  Operation  radicale  et  curettage  labyrinthique.  Amelioration  les 
premiers  jours  ;  liquide  moins  trouble.  6  jours  apres  I’operation 
symptomes  meninges  ;  le  lendemain  coma.  Liquide  alors  legerement 
trouble  sans  bacteries.  On  suppose  un  abces  du  cerveau,  mais  on 
n’en  decouvre  pas;  on  trouve  par  contre  un  abces  cerebelleux.  Mort 
le  lendemain.  Autopsie  :  leptomeningite  legerement  purulente, 
diffuse,  deux  aulres  abces  du  cervelet.  Le  liquide  de  la  come  poste- 
rieure  contient  des  diplocoques  de  meme  dans  les  abces  du  cerve¬ 
let. 

2°  Ouvrier  22  ans,  entre  enetat  comateux.  Reaction  calorique  nor- 
male,  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig.  Ponction  lombaire  ; 
liquide  legerement  laileux  avec  polynuclees  en  majorite ;  pas  de 
bacteries.  Operation  :  on  constate  une  pachymeningite  externe  cir- 
conscrite.  Mort  2  jours  apres.  Autopsie;  on  trouve  une  leptomenin¬ 
gite  purulente  tres  etendue  et  considerable,  puis  une  pachymenin¬ 
gite  externe  et  interne  locale . 

Done  dans  une  leptomeningite  purulente  diffuse,  il  n’existe  pas 
forcement  des  bacteries  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Dans  le 
dernier  cas  meme  le  liquide  etait  sterile  S  heures  apres  la  mort. 

Lampe  frontale  pour  employer  au  domicile  du  malade,  par  Tetens 
Hald. — Lampe  de3  volts  a  filament  metallique  suivantle  principe  de 
Kirstein ;  elle  est  alimentee  par  une  pile  seche ;  les  vis  pour  les  fils 
sent  plus  soignes  et  plus  solides  que  ceux  de  la  lampe  de  Kirstein. 

Cas  de  cancer  (?)  du  sinus  piriforme  enleve  paries  voies  naturelles 
il  y  a  5  ans  1/2,  par  Tetens  Hald.  —  Femme  de  51  ans  avec  dyspha- 
gie  ;  en  1907  on  voit  par  hypopharyngoscopie  dans  le  sinus  piri¬ 
forme  droit  une  saillie  lobulee  mobile  couverte  de  muqueuse  nor- 
male,  on  I’enleve.  C’etait  un  carcinome  papilloraateux  de  I’epithe- 
lium  superficiel.  En  decembre  1910  il  existe  encore  une  saillie.  Exa- 
men  bistologique  :  papilloma  avec  formation  bulbaire ;  on  ne  pent 
resoudre  la  question  de  malignite.  Actuellement  la  malade  est  en 
bonne  sante  (1913),  bonne  deglutition.  On  voit  dans  le  sinus  piri¬ 
forme  droit  et  au  c6te  droit  de  I’hypopharynx  un  certain  nombre 
d’excroissances  analogues.  On  pourrait  admettre  comme  cela  a  ete 


529 


SOCIETis  SAVANTES 

souvent  le  cas  un  carcinome  ayant  pris  naissance  sur  un  papillome 
et  gueri  par  ablation  par  les  voies  naturelles.  II  est  possible  qu’ici 
comme  dans  d’autres  cas  il  se  soil  agi  simplement  de  papillome  avec 
formation  de  bulbes  (perles). 

Tumeur  du  meat  auditif  externe,  par  Tetens  Hald.  —  Femme  de 
47  ans  avec  tumeur  remplissant  tout  le  conduit  gauche.  Biopsie  ; 
adenocarcinome.  Comme  il  existe  aussi  une  otite  moyenne  suppu- 
r4e  chronique  on  fait  operation  radicale  avec  ablation  des  parties 
niolles  du  conduit.  Examen  microscopique  :  adenome  bien  lifnite. 

Abces  ossifluent  retro-pharyngien  contenant  de  Fair  avec  infec¬ 
tion  surajoutee  due  peut-etre  a  I’oesophagoscopie.  Guerison  par  inci¬ 
sion  externe,  par  Tetens  Hald.  —  Femme  de  SO  ans  avec  douleurs 
dans  la  region  de  la  7®  cervicale  ;  puis  dysphagie.  4  jours  avant 
I’entree  on  fait  I’oesophagoscopie  ;  le  medecin  relate  qu’a  Fentree  de 
I’cesophage  il  a  senti  une  resistance  particuliere  et  cessa  de  ce  fait 
les  tentatives.  Il  existe  main  tenant  un  gros  abces  retropharyngien  ; 
par  ponction  il  sort  du  pus  et  de  Fair  fetide.  Ouverture  externe  et  il 
sort  beaucoup  de  pus  fetide  et  spumeux.  La  cavitd  de  Fabces  etait 
situee  entre  la  paroi  du  pharynx  et  le  rachis  et  montait  assez  haut. 
On  ne  put  trouver  d’os  denude  ;  mais  la  radiographie  montre  un 
processus  pathologique  dans  le  corps  de  la  4®  cervicale.  Probable- 
men  t  Foesophagoscopie  a  produit  une  petite  lesion  par  laquelle 
s’est  faite  une  infection  secondaire,  car  les  abces  retropha- 
I'yngiens  ne  se  prdsentent  pas  d’oi'dinaire  sous  Faspectde  phlegmons 
gazeux. 

Diagnostic  de  la  diphterie  primitive  du  larynx  chez  les  petits 
enfants,  par  Blegvad.  — Souvent  les  cas  de  croup  primitifsont  tres 
difficiles  d  reconnaitre  chez  les  petits  enfants  et  ne  peuvent  se  dia- 
gnostiquer  que  par  laryngoscopie  directe.  L’orateur  mentionne  8 
cas  dans  lesquels  le  diagnostic  exact  ne  fut  possible  que  par  endo- 
scopie.  A  tilre  de  comparaison  il  relate  un  cas  dans  lequel  on  soup- 
tonna  un  croup,  mais  la  laryngoscopie  montra  seulementun  catarrhe 
sous-glottique. 

Cas  de  thrombose  du  sinus  ;  pachymeningite  interne  et  externe  ; 
abces  du  cerveau,  par  Blegvad.  —  Ouvrier  de  t9  ans;  chute  il  y  a 
trois  semaines  ;  depuis  8  jours  gonflement  derriere  Foreille  droite  ; 
pas  d’ecoulement  ;  frissons.  Un  peu  d’apathie  ;  pas  d’autres  signes 
cerebraux.  Pus  dans  le  conduit  droit  ;  operation  radicale  :  abces 
sous-p4rioste  s’etant  frayd  une  route  le  long  du  conduit.  Dans  le 
conduit  perte  de  substance  conduisant  dans  un  abces  perisinusien ; 
on  enleve  du  sinus  un  thrombns  recent.  Puis  dans  la  fosse  cerebrale 
moyenne  on  trouve  un  abces  epidural  communiquant  avecun  sub-dura 
et  un  abces  du  lobe  temporal.  Dans  le  pus  et  le  liquide  cephalo- 
rachidien  floconneux,  mais  clair  on  trouve  du  bacterium  coli.  Apres 
intervention  bon  etat ;  lever  au  16®  jour;  mais  il  existe  une  nevrite- 
optique  progressive  et  de  la  cephalee  periodique.  26  jours  apres. 
Fop6ration,  catastrophe,  il  survient  des  manifestations  meningees 
le  liquide  cephalo-rachidien  est  tres  trouble.  Ponction  du  cerveau 
Arch,  de  Lari/nffol.,  T.  XXXVI,  N«  2,  1913.  34 
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sans  resultat .  Autopsie :  leptomeningite  purulente  diffuse  et  encepha- 
lite  considerable,  mais  pas  de  nouveaux  a  bees. 

Ce  cas  confirme  le  principe  que  dans  la  pachymeningite interne  non 
compliqueeon  trouveduliquidelombaire  clair,  meme  quand  il  exists 
du  pus  en  abondance  dans  I’espace  sous-dural .  Ce  cas  rappelle  bon 
nombre  d’aulres  abces  du  cerveau  ou  tout  parait  aller  bien  pendant 
un  certain  temps  jusqu’b  ce  que  survienne  une  meningite  mortelle. 
Ici  I’abces  du  cerveau  etait  evacue  et  il  n’y  avail  pas  de  retention  ; 
mais  on  n’avait  pu  arreter  I’encephalite. 

Presentation  d’une  membrane  diphterique,  par  Hempel.  —  C’est 
une  membrane  qui  forme  un  moulage  complet  des  voies  aeriennes 
depuis  I’epiglotte  jusqu’a  la  bifurcation.  Elle  fut  expulsee  le  lende- 
main  de  la  tracheotomie,  par  la  bouche  au  jmilieu  d’une  crise  graye 
de  dyspnee.  Le  malade  guerit. 

Abces  cerebral  enorme  chez  un  enfant,  par  Jorgen  Molleh. 
—  Fillette  de  3  ans  avec  otite  chronique  ;  abces  sous  perioste  mas- 
toidien.  Le  medecin  de  la  societe  de  secours  mutuel  se  contenta  de 
I’inciser.  La  plaie  guei'it  ;  mais  il  survint  des  convulsions  et  des  cris, 
pas  d’autres  manifestations  cerebrates  ;  on  trepane  la  masto'ide  mais 
les  phenomenes  cerebraux  surviennent  ;  on  fait  la  trepanation 
du  crane  et  on  evacue  un  grand  abces  occupant  presque  tout  I’he- 
misphere  cerebral.  Amelioration  importaiite  apres  intervention  et 
pas  de  symptdmes  de  foyer  malgre  la  grande  destruction  ;  la  malade 
repondait  nettement  et  raisonnablement  aux  demandes  et  prenait 
assez  de  nourritureliquide.  Mais  une  nuit  elle  succombe  sans  autres 
symptomes. 

Presentation  de  speculums  d’oreille  pour  nourrissons,  par  J. 

Moller. 

Rhinolithe  avec  noyau  forme  de  ouate,  par  ,T.  Moller. 


Vlll.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  8  f&crier  1913. 

President  :  V.  Okuneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Abces  de  la  joue  consecutif  a  une  sinusiste,  parL.  Levine.— L’au- 
teur  communique  les  resultats  de  I’opdration  qu’il  a  faite  a  la  malade 
presentee  dans  la  sdance  precedente  par  A.  Hecheline.  Sous  anes- 
thesie  locale,  Levine  a  fait  la  decouverte  radicate  de  I’antre  d’High- 
more  par  le  precede  de  Denker.  Pour  decouvrir  le  point  de  depart  j 
du  pus  sous  Tangle  interne  de  Toeil,  les  tissus  nous  ont  etc  separes 
beaucoup  plus  haut  meme  que  dans  Toperation  de  Denker.  Les  tissus 
mous  etaient  infiltrds  mais  il  n’y  avait  aucun  rapport  entre  cette  infil-  ! 
tration  et  une  lesion  osseuse  quelconque.  En  somme,  Torigine  ana- 
tomique  de  Tabces  dans  la  joue  reste  inddterminee  mais  il  y  eut  une  1 
gudrison  rapide  apres  Touverture  de  Tantre  d’Highmore,  de  sorte 
qu’il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  affection  du  sinus. 
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Osteo-angiome  de  I’antre  d’Highmore,  par  A.  Zibert.  —  La  malade 
Sgee  cle  20  ans,  a  eu  il  y  a  3  mois  une  sinusile  gauche  aigue.  Un 
mois  plus  tard  elle  eut  un  abces  peritonsillaire.  L’abces  fut  ouvert. 
Peu  apres,  elle  s’apergut  qu’elle  avail  une  tumeur  sur  le  palais.  La 
malade  se  plaint  actuellement  de  violentes  douleurs  de  tele  du  c6te 
gauche.  La  respiration  par  le  nez  est  difficile  surtout  h  gauche.  Le 
cornet  inferieur  est  tumefid  et  s’applique  contre  la  cloison .  Sur  le 
palais  on  voit  a  la  partie  posterieure  une  tumeur  de  coloration 
bleuatre  ;  elle  est  ffuctuante  en  avant  et  dure  en  arriere.  Une  ponc- 
tion  permit  do  retirer  du  sang. 

V.  Okunepf  pense  a  la  possibilite  d’une  tumeur  maligne  provenant 
de  la  paroi  laterale  de  I’antre  d’Highmore. 

Un  cas  de  fistule  dans  la  region  de  I’os  lacrymal  et  condnisant 
dans  le  canal  nasal  superieur,  par  L.  Levine.  —  La  malade,  agee  de 
26  ans,  se  plaint  d’avoir  depuis  longtemps  un  ecoulement  de  larmes 
de  I’oeil  droit. Quelques  annees  auparavant  elle  eut  un  abcesdans 
I’angle interne  de  I’oeil  droit.  L’abces  fut  ouvert  et  il  resta  un  ren- 
foncement  a  la  place  ou  avail  ete  I’abces.  On  voit  la  une  cicatrice 
retraelee  el  adherente  a  I’os  dans  sa  partie  inferieure.  En  sondant 
le  canal  lacrymonasal  selon  la  methode  de  Bauman,  la  sonde, 
introduite  dans  ce  canal  lacrymal  inferieur  dans  la  position  hori- 
zontale  penetre  immediatement  dans  la  cavite  nasale  et  on  pent  la 
voir  par  la  rhinoscopie.  Il  y  a  done  une  fistule  dans  la  fosette  lacry- 
male  a  la  suite  de  I’ancien  abces. 

Sur  le  diagnostic  differenciel  des  labyrinthites,  par  L.  Levine. — 
Une  malade,  agee  de  2S  ans,  vint  consulter  se  plaignant  d’ecoulement 
de  pus  par  I’oreille  gauche;  de  violentes  cephalees  et  des  vertiges 
rendent  cette  malade  absolument  incapable  de  travailler.  L’affection 
de  I’oreille  dure  depuis  7  ans,  I’ecoulement  purulent  apparait  puis 
disparait  parpdriodes.  A  gauche  la  membrane  du  tympan  fait  defaut. 
La  paroi  labyrinthique  est  recouverte  d’une  muqueuse  fortemenl 
epaissie  et,  par  places,  granuleuse  .  Le  bord  inferieur  de  la  paroi 
laterale  de  I’attique  et  la  partie  postero-superieure  de  la  marge  du 
tympan  sont  necroses. 

L’exanien  de  I’ou'ie  montre  qu’il  y  a  des  lesions  de  I'appareil  recep- 
leur  des  sons.  L’examen  de  I’appareil  vestibulaire  montre  aussi  que 
le  nystagmus  par  rotation  est  different  selon  le  c6te  gauche  et  le 
droit.  La  reaction  calorique  est  normale  a  droite  et  tres  affaiblie  a 
gauche. 

Ense  basant  sur  ces  symptomes  on  fait  I’operation  radicale.  L’an- 
truin  est  profond  et  difficile  a  atteindre  ;  il  contient  un  grand  nombre 
de  granulations  qu’on  enleve  li  la  curette. On  decouvre  la  cavite  tym- 
panique  ;  parmi  les  osselets  il  ne  reste  que  le  marteau  dont  la  tele 
presente  de  la  carie.  On  curette  I’attique.  Le  canal  horizontal  presente 
une  fistule  punctiforme. 

Les  suites  operatoires  furent  simples .  Les  cephalees  et  les  vertiges 
disparurent  completement  une  semaine  apres  I’operation.  L’dcoule- 
mentpar  I’oreille  disparut  et  la  malade  partie  guerie  avec  une  cica- 
trice  peu  apparente. 
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Quelques  semaines  apres  la  malacle  eut  de  nouveau  de  recoulement 
par  Foreille  op(5ree  ;  il  y  eut  de  nouveau  des  douleurs  d’oreille  et 
dos  vertiges  qui  augmenterent  progressivement .  A  I’examen  del'o- 
reille  on  voit  une  cicatrice  parfaite.  L’oreille  gauche  entend  la  voix 
chuchottee  a  0  metres  75  et  la  voix  haute  a  6  metres.  11  n’y  a  aucun 
signe  d’une  lesion  dulabyrinthe,  de  sorte  que  les  plaintes  de  la  malade 
doivent  etre  mises  sur  le  compte  de  la  neurasth^nie.  Ce  diagnostic 
dureste  fut  conflrme  par  des  neurologistes.  La  malade  avaiteu  aupa- 
ravant  une  labyrinthite  limitee  avec  otite  purulente  clironique ; 
I’operation  radicale  sans  toucher  au  labyrinthe,  avait  suffi  pour  faire 
disparaitre  I’ecoulement  et  les  douleurs.  Lorsque  2  mois  plus  tard 
apparurent  de  nouveau  des  vertiges, des  nausees,  etc.,onpouvait  croir 
que  I’affection  du  labyrinthe  presentait  une  recidive,mais  le  nystagmus 
presentait  certaines  particularites  qui  le  differenciaient  de  celui  qu’on 
observe  dans  les  labyrinthites. En  effet,  nystagmus  spontane  chez  cette 
malade  n’etait  pas  continu,  il  n'apparaissait  que  lorsque  les  globes 
oculaires  etaient  tournes  a  Fextrenie  ;  souvent  il  changeait  de  carac- 
tere,  par  example  il  devenait  tout  a  coup  oscillant.  De  plus,  les  ver¬ 
tiges  devenaient  plus  intenses  apres  des  fatigues  physiques  ou  psy- 
chiques  ou  apres  des  emotions. 

Syphilis  dunez,  par  0.  Roubinstein. — La  malade,  agee  de  25  ans, 
se  plaint  de  douleurs  dans  le  nez  et  de  gene  de  la  respiration.  Mariee 
depuis  2  ans,  elle  a  eu  2  fausses-couches.  Le  mari  est  syphilitique 
ot  se  traite  par  des  frictions  mercuridles.  A  I’examen,  on  voit  que 
I’aile  gauche  du  nez  presente  sur  sa  face  interne  des  ulcerations  et 
do  I’infiltration.  Les  conduits  inferieur  etmoyen  du  nez  sont  rem- 
plis  par  une  tumefaction  qui  s’oppose  au  passage  de  I'air.  La  reac¬ 
tion  de  Wassermanu  a  ete  negative.  Deux  fragments  de  la  tumefac¬ 
tion  sont  examines  au  microscope  ;  on  reconnait  dans  I’un  de  la 
tuberculose  et  dans  I’autre  un  granulome.  Malgre  ces  examens  de 
laboratoire  on  se  base  sur  les  antecedents  et  les  donnees  cliniques 
et  la  malade  est  traitee  comme  une  syphilitique  par  de  I’iodure  de 
potassium,  tres  rapidement  il  y  eut  de  I’amelioration. 

Otite  interne  syphilitique,  par  Roubinstein.  —  Le  malade,  age  de 
38  ans,  se  plaint  d’entendre  de  plus  en  plus  mal  depuis  7  ans.  A 
29  ans  il  a  4te  atteint  de  syphilis,  et  il  y  a  6  ans  il  subit  un  violent 
traumatisme  ;  il  fnt  traine  sur  la  chaussde  par  un  tramway  sur  une 
distance  de  plus  de  50  metres.  Examen  de  Louie  ;  la  voix  haute  est 
entendue  a  droite  5  1/2  metre,  a  gauche  a  1/4  de  metre.  La  voix 
chuchottee  des  deux  cotds  ==  0.  Une  montre  =  0.  Rinne  ndgatif, 
Schwabach  nettement  raccourci.  Parmi  les  diapasons  le  malade 
entend  a  partirde  C2,  seulement  pendant  un  temps  court  (5  secondes) 
les  sons  bas.  A  I’examen  de  I’appareil  vestibulaire  on  trouve  ala 
rotation  a  gauche  :  nystagmus  horizontal  a  gauche  —  45",  a  la  rota¬ 
tion  a  droile  —  33".  fipreuve  calorique  :  apres  injection  dans  I’oreille 
gauche,  nystagmus  horizontal  se  prolongeant  45"  ;  oreille  droite, 
nystagmus  tres  vif  apres  50  cmc.  de  liquide,  se  prolongeant  i'lb". 
Nous  voyons  done  des  signes  caracteristiques  d’une  lesion  syphi- 
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lilique  de  I’oreille  interne  avec  troubles  progresses  de  la  fonction 
de  I’appareil  cochleaire  et  conservation  complete  de  I’appareil  ves- 
tibulaire. 

Un  cas  atypique  d'otite  interne  syphilitique,  par  Roubinstein.  — 
La  malade,  agee  de  34  ans,  se  plaint  d’avoir  ressenti  il  y  a  3  mois 
et  demi  une  violente  douleur  de  tete,  a  gauche,  avec  larmoiement  de 
I’oeil  gauche  et  obliteration  de  la  moitie  gauche  du  nez ,  II  y  a  un 
mois,  apparut  un  abces  sous  I’oeil  gauche.  L’abces  fut  incise  et  une 
fistule  resta  sous  I’oeil. Cinq  ans  auparavanf  la  malade  fut  atteinte  de 
syphilis  et  fut  traitee  par  des  frictions  mercurielles.  Actuellement 
la  malade  souffre  de  violentes  cephaleeset  a  des  vertiges.  Une  sonde, 
introduite  dans  la  fistule,  penetre  sans  difficult^  dans  le  conduit  nasal 
moyen.  Presque  tout  ce  conduit  estrempli  par  des  granulations  poly- 
peuses.  La  reaction  de  Wassermann  est  positive.  La  voix  chuchottee 
est  entendue  a  5  metres.  Rinne  positif.  A  la  rotation  a  droite  le  nys¬ 
tagmus  H",  a  gauche  il  fait  defaut.  A  la  reaction  calorique  on  trouve 
que  I’appareil  vestibulaire  droit  est  exclu  presque  entierement. 

La  malade  est  done  atteinte  d’une  affection  syphilitique  del’oreillc 
interne  de  forme  atypique  ou  malgre  la  conservation  complete  de 
I'appareil  cochleaire,  I’appareil  vestibulaire  est  nettement  lese,  ce  qui 
est  un  fait  assez  rare. 

L.  Li^vine.  Depuis  que  I’on  emploie  le  traitement  antisyphilitique 
par  I'arsenobenzol,  certains  auteurs  ont  pretendu  que  les  affections 
de  I’oreille  interne  chez  les  syphilitiques  sont  devenues  plus  fre- 
quentes,  mais  cette  question  ne  peut  encore  etre  consideree  comme 
eclaircie  completement,  et  il  est  intdressant  de  reunir  les  observa¬ 
tions  des  malades  non  traites  par  le  606  et  atteints  d’otite  interne 
syphilitique. 

M.  Girmounsky  observe  actuellement  un  jeune  homme  qui  recem- 
ment  est  devenu  sourd  subitem,ent.  Il  a  etd  atteint  de  syphilis  il  y  a 
2  ans  et  on  lui  a  propose  il  y  a  2  mois  de  recevoir  une  injection  de 
606,  mais  le  malade  n’y  consentit  pas.  11  y  a  actuellement  une  lesion 
simultanee  des  appareils  cochleaire  et  vestibulaire.  Si  I’injection  avait 
ete  faite,  on  aurait  pu  penser  que  la  surditd  est  due  ici  au  606. 

Un  cas  particulier  de  perichondrite  rampante  post-operatoire  du 
pavilion  de  I’oreille.  Les  perichondrites  post-operatoires  du  pavilion 
de  I’oreille  en  general  et  leur  traitement  rationnel,  par  le  professeur 
V.  Okunefp. 


IX.  —  SOCIETE  D’OTOLOGIE  DE  BERLIN 
President ;  Passovs'.  —  Secretaire  :  Reyer. 

Compte  rendu  par  Sonxtag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menieh  (de  Decazeville). 

Stance  du  30  mai  1913. 

Accident  de  I'oreille,  par  Senator.  —  Un  ouvrier  avait  requ  dans 
f  Oreille  de  la  couleur  formee  de  blanc  de  plomb,  et  de  vernis-laque, 
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ce  qui  lui  causa  une  douleur  de  brulure.  A  Texamen  ;  le  conduit  et 
le  tympan  etaient  totalement  recouverts  d’une  masse  blanche.  On 
ne  put  enlever  la  couleur  avec  I’alcool ;  mais  on  put  nettoyer  le 
conduit  avec  de  I’essence  de  terebenthine.  Apres  ce  nettoyage :  rou- 
geur  g^neralisee  du  conduit  et  du  tympan  ;  le  lendemain  perforation 
post6ro-inferieure  et  secretion  pulsatile;  ouie  diminuee.  Le  malade 
ne  revint  plus  au  bout  de  8  jours. 

On  ne  pent  savoir  si  la  perforation  fut  due  au  colorant  ou  a  la  tere¬ 
benthine  qui  est  tres  irritante.  Les  accidents  du  travail  a  I'oreille 
etant  rares,  les  Caisses  de  secours  ne  sont  pas  encore  tres  au  cou- 
rant ;  elles  s'occupent  d’ordinaire des accidents,  mais ici,  elles  laisserent 
le  malade  au  medecin  habituel. 

Presentation  d’ alterations  «  post  mortem  »  sur  I’organe  de  Corti, 

par  Bruhl.  —  Dispositifs  de  preparations  montrant  que  la  beaute  de 
i’organe  de  Corti  diminue  suivant  le  temps  s’ecoulant  entre  I’autopsie 
et  la  fixation.  Tout  d’abord  degenerent  les  cellules  en  tunnel,  les  oils 
acoustiques,  puis  les  cellules  ciliees  et  celles  de  Deiters,  en  dernier 
lieu  celles  de  Hensen.  Les  preparations  furent  fixees  dans  une 
periode  variant  de  1/2  post  mortem  a  12  h.  apres  I’autopsie. 

Presentation  de  pieces,  par  Bruhl.  —  Pieces  provenant  d’un  sujet 
nd  sourd,  sourd-muet  :  hyperostoses  spongieuses  de  la  face  poste- 
rieure  de  la  pyramide,  hypoplasie  du  ganglion  spiral  et  de  I’drgane 
de  Corti.  Degeneration  du  rameau  cochldaire  et  vestibulaire. 

Wagener  :  Avec  un  traitement  uniforme  et  la  meme  periode  post 
mortem,  les  preparations  peuvent  varier  beaucoup.  Un  rocher  donne 
de  belles  images,  un  autre  n’est  qu’un  organe  de  Corti  tout  k  fait 
degenere.  Peut-etre  les  differences  dans  I’inclusion  et  la  conservation 
jouent-elles  un  r61e.  J’ai  toujours  eu  les  plus  belles  images  quand 
il  existait  de  legeres  alterations  inflammatoires  dans  I’interieur  de 
I’oreille,  par  ex.  :  une  labyrinthite  sereuse. 

Beyer  ;  Je  trouve  remarquable  I’accolement  de  la  membrana  tec- 
loria  aux  cellules  ciliees.  On  le  trouve  rarernenl  cbez  les  animaux. 
L’orateur  a-t-il  dans  toutes  ses  preparations  trouve  seulement  3  ran- 
gees  de  cellules  ciliees  de  Corti  ? 

Bruhl  :  Je  confirme  Popinion  de  Wagener.  11  faut  done  etre  pru¬ 
dent  en  interpretant  ces  preparations  et  distinguer  entre  les  alte¬ 
rations  pathologiques  et  les  experimentales.  Je  n’ai  jamais  trouve  que 
trois  rangees  de  cellules  de  Corti. 

Details  techniques  sur  la  radiographie  de  la  mastoide,  par  Graup- 

_ Je  pbotographie  en  direction  occipito-frontale ;  la  tete  du 

malade  fixee  a  I’appui-tete  etant  tournee  de  15“  autour  du  plan 
median,  de  sorte  que  seule  une  moitie  de  la  tete  soit  approchee  de 
la  plaque.  L’autre  moitie  est  masquee  par  une  plaque  de  plomb  et 
est  photographiee  apres  deplacement  de  I’ecran  et  de  la  lame  de 
plomb.  Dans  les  deux  cliches,  Pampoule  demeure  sans  etre  depla- 

Peyser  :  La  sclerose  de  la  mastoide  ne  gene-t-elle  pas  pour  I'ap- 
preciation '? 
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Graupner  :  La  sclerose  donne  souvent  le  meme  aspect  qu’une  sup¬ 
puration.  La  radiographic  ne  sert  que  d’adjuvant ;  elle  peut  parfois 
etre  decisive  ;  I’examen  clinique  exact  est  toujours  indispensable. 


Stance  da  20  juin  i9i3. 

Presentation,  par  Wischnitz.  —  Malade  de  75  ans  avec  cancroide 
du  pavilion  5  la  face  posterieure.  Je  ne  compte  pas  operer,  je  traite- 
rai  d’abord  au  radium. 

Passow  :  L’intervention  chirurgicale  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux.  On 
obtint  la  guerison  dans  un  vaste  cancroide  ayant  penetre  jusqu’a 
Tangle  de  la  mftchoire  et  dans  lequel  il  fallut  enlever  tout  le  pavilion 
et  la  parotide. 

Presentation,  par  Passow. 

a)  Autoplastic  chez  un  malade  auquel  la  partie  superieure  des 
deux  pavilions  avait  pour  ainsi  dire  glisse  sous  la  peau.  Une  inci¬ 
sion  cutanee  et  la  suture  au  catgut  suflit  au  debut  pour  la  cori’ection, 
cependant,  au  cours  de  la  guerison,  il  y  eut  tendance  auretoura  I’an- 
cienne  position. 

b)  Deux  enfants  avec  fractures  du  nez.  Rabattement  du  nez  et 
insertion  de  deux  fragments  osseux  pris  surle  tibia.  Chez  un  enfant, 
il  y  eut,  quelque  temps  apres,  un  coup  sur  le  nez,  Tos  insere  se 
detacha  avec  un  epanchement  sanguin.  Les  fragments  furent  fixes 
avec  des  agrafes  de  Wagener. 

ScHARF  ;  Il  vaut  mieux  au  lieu  d’un  fragment  de  tibia  prendre  un 
fragment  de  Tapophyse  frontale  du  maxillaire  superieur.  Quand  on 
preleve  le  fragment  sur  le  tibia,  le  malade  a  une  longue  incapacite 
de  travail. 

Blumenthal  :  Dans  Tobliquite  nasale  osseuse,  il  faut  scier  un  frag¬ 
ment  du  c6te  le  plus  large  (cela  ne  peut  se  faire  dans  les  nez  droits) 
pour  avoir  un  fragment  d’os  pour  la  transplantation. 

Passow  :  Quand  on  fait  le  prelevement  sur  le  tibia,  on  peut  mode¬ 
ler  le  morceau  comme  on  veut ;  le  prelevement  sur  le  tibia  ne  pro- 
voque  pas. une  longue  incapacite;  en  Irois  jours  la  guerison  est 
effectuee. 

Resection  totale  du  maxillaire  superieur  pour  cancer,  par  Rohr.  — 
La  malade  de  65  ans  avait  ete  deja  operee  ailleurs  et  sans  succes 
par  la  methode  de  Denker.  Le  H  mai  1911,  repetition  de  cette  opera¬ 
tion  sans  plus  de  succes.  En  mai  1912,  vaste  resection  du  maxillaire 
avec  resection  de  la  cloison,  exenteration  des  deux  sphenoides  et 
ethmoldes.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  place  une  prothese  en 
ebonite.  Au  bout  de  9  mois,  ablation  d’un  ganglion  a  Tangle  du 
maxillaire;  son  examen  histologique  revele  du  carcinome.  On  sent 
aujourd’hui  quelques  ganglions,  mais  la  cavitd  elle-meme  est  sans 
recidive.  Les  coupes  en  serie  presen  tent,  en  trois  endroits,  penetra¬ 
tion  a  travers  Tos,  qui,  macroscopiquement  avait  Tair  sain  ;  il  faut 
done  operer  le  plus  possible  en  tissu  sain.  La  methode  de  Denker 
nest  done  bonne  que  pour  les  tumeurs  tres  circonscrites. 
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Herzfeld  ;  En  1910,  j’ai  opere  cette  malade  par  la  m4thode  de 
Denker  ;  la  tumeur  etait  alors  neltement  limitee ;  rien  dans  le  sinus. 
Les  resections  de  tout  le  maxillaire  superieur  ne  mettent  pas  a  I'abri 
des  recidives. 

Wagener  :  Je  rappelle  I’incision  preconisee  par  moi  :  incision 
courbe  depuis  le  bord  superieur  de  I’orbite,  le  long  du  nez  avec  divi¬ 
sion  de  la  levre  superieure  ;  elle  donne  le  meilleur  jour.  Le  pronostic 
des  carcinomes  du  nez  est  pire  encore  que  celui  des  sarcomes . 

Passow  :  Je  conteste  cela.  Apres  operation  des  sarcomes  du  nez, 
il  se  produit  souvent  des  metastases  disseminees  sur  tout  le  corps. 
La  statistique  est  jusqu’ici  pleine  de  lacunes. 

Herzfeld  :  Je  demanderai  a  Wagener  combien  de  fois  il  a  opere 
suivant  sa  methode,  s’il  lie  la  carotide  et  quels  sont  ses  resultats 
delinitifs  ? 

Wagener  ;  J’ai  execute  cette  operation  dans  deux  cas;  dans  I’un, 
il  n’y  a  pas  eu  recidive  dans  la  cavite,  par  centre  il  y  eut  metastases 
ganglionnaires.  Je  conseillerai  la  ligature  de  la  carotide. 

Traitement  de  la  thrombose  du  golfe  de  la  jugulaire,  par  Blumen- 
THAL.  —  Je  recommande  une  combinaison  des  methodes  de  Voss  et 
de  Griinert.  Une  fois  la  mastoide  et  la  base  du  crane  resequees  jus- 
qu’a  I’endroit  le  plus  bas  du  sinus  sigmoide,  le  bulbe  est  mis  a  nu, 
sans  arriver  jusqu’au  trou  jugulaire,  on  le  met  a  nu  au-dessus  de  la 
partie  la  plus  basse  du  sinus  au  niveau  du  renflement  externe  du 
bulbe.  Pour  eviter  de  leser  le  facial  on  met  totalement  a  nu  le  som- 
met  de  I’apophyse.  La  jugulaire  est  liee  le  plus  haul  possible,  on 
fait  une  contre-ouverture  et  on  introduit  une  mecbe  de  gaze. 


X.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Reunion  du  18  mars  1913. 

President  :  Gordon  Wilson. 

Comp  te  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Retrecissement  du  meat  auditif  droit,  par  Long.  —  L’auteur  rap- 
porte  le  cas  de  M"®  J.  C.,  dgee  de  21  ans  qui,  a  Page  de  18  ans,  fit  a 
la  suite  de  la  rougeole  une  kdratite  phlyctenulaire  qui  laissa  k  sa  suite 
des  opacites  de  la  cornee. 

En  avril  1910,  apparut  un  eczema  aigu  du  dos  du  nez  et  de  la  joue, 
eczema  qui  gagna  ensuite  I’oreille.  11  en  resulla  un  gonflement  du 
conduit  qui  s’opposait  a  I’examen  du  tympan,  et  plus  tard,  une  atre- 
sie  infranchissable  du  meat.  Tous  les  moyens  de  dilatation  ayant 
dchoue,  on  pratiqua,  apres  anesthesie  k  Tether,  Toperation  autoplas- 
tique  de  Koerner  qui  donna  un  bon  resultat. 

Presentations,  par  Hollinger.  —  L’auteur  presente  plusieurs  spe¬ 
cimens  d’otosclerose  qui  montrent  que  cette  affection  n’est  pas  tou- 
jours  de  nature  inflammatoire.  11  montre  egalement  le  labyrinthe 
d’un  cobaye  qui  a  ete  expose  pendant  cinquante  nuits  au  bruit  d'un 
sifflet.  On  y  constate  une  degenerescence  de  Torgane  de  Corti. 
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Presentations,  par  Gordon  Wilson.  —  L'auteur  presenle  cles  pieces 
sur  lesquelles  on  voit  de  grosses  lesions  de  I’oreille  moyenne.  Elies 
proviennent  de  malades  d’un  asile  d’alienes  qui  avaient  eu  des  hallu¬ 
cinations  auditives  tres  accusees. 

L’auteur  montre  un  jeune  liomme  de  21  ans,  qu’il  a  opere  il  y  a 
trois  semaines  d’une  mastoidite  aigue  et  d’un  abces  temporo-sphe- 
no'idal  a  droite.  II  compte  y  revenir  plus  tard. 

Presentation,  par  Otto  Freer.  —  L’auteur  presente  une  bougie 
cesopliagienne  dont  il  se  sert  pour  pratiquer  la  dilatation  dans  les 
cas  de  retrecissement  cicatriciel  de  I’oesophage. 

Shambaugh  rappelle  un  cas  d’abces  du  cerveau  qu’il  a  eu  I’occasion 
d’observer  recemment.  Pendant  plusieurs  semaines,  le  malade 
accusa  une  violente  douleur  dans  lamoitid  du  front.  Quand  I’orateur 
le  vit  pour  la  premiere  fois,  la  temperature  etait  au-dessous  de  la 
normale,le  pouls  lent,  et  le  patient  souffrait  beaucoup  de  I’oeil gauche. 
Il  avail  maigri  de  dix  livres,  et  on  voyait  qu’il  ne  s’agissait  pas  seu- 
lement  d’un  abces  du  sinus  frontal.  La  cloison  etait  completement 
deviee  a  gauche,  ce  qui  rendait  impossible  le  catheterisme  du  sinus 
frontal.  Il  y  avail  du  pus  dans  le  meat  moyen.  On  enleva  la  moitie 
anterieure  du  cornet  moyen,  et  on  put  alors,  par  le  catheterisme, 
constater  que  le  pus  venait  du  sinns.  Il  y  eut  un  peu  d’amelioration 
pendant  quelques  jours,  mais  bientbt  la  douleur  frontale  revenait. 
On  songea  alors  k  un  abces  du  cerveau,  mais  il  etait  difficile  de  le 
localiser.  Rien  ducdtede  I’oreille.  Apres  avoir  ouvertle  sinus,  on  ne 
constate  pas  de  perforation  de  la  paroi  posterieure.  Ndanmoins,  on 
la  reseque,  mais  il  n’y  a  pas  de  pus  sous  la  dure-mere.  On  fait  alors 
une  trepanation  un  peu  plus  haul ;  pas  d’abces.  Une  semaine  plus 
tard,  apparition  d’une  pardsie  du  c6te  droit  qui  permettait  de  penser 
a  un  abces  temporo-sphdno'idal.  On  trdpane  en  ce  point  et  on  y 
trouve  un  large  abces  dont  le  pus  contient  du  coli-bacille. 

Le  malade  avail  des  symptomes  bien  marques  d’aphasie  pour  les 
noms  d’objets.  Il  etait  gaucher  et  I’abces  etait  k  gauche. 

Otto  Freer  ne  trouve  pas  tres  claire  I’etiologie  de  ce  cas.  S’il  y  a 
des  cas  oil  I’infection  se  transmet  par  les  lymphatiques,  ils  sent  tres 
rares,  et  I’abces  du  cerveau  est  presque  toujours  consecutif  a  des 
lesions  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal. 

Freer  fait  remarquer  que  la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen 
n’implique  pas  forcement  une  suppuration  du  sinus  frontal,  ce  pus 
pouvant  provenir  aussi  bien  de  I’antre  d’Highmore  ou  des  cellules 
ethmoidales  anterieures.  La  douleur  au  niveau  du  front  est  un  signe 
incertain  de  sinusite  frontale;  elle  pent  exister  dans  la  sinusite 
maxillaire,  sans  que  le  sinus  frontal  soil  malade. 

Clark  Hawley  donnel’observation  d’un  cas  qu’il  a  opere  I’ete  der¬ 
nier.  On  fit  une  large  dissection  de  la  mastoide,  on  mit  largement  a 
nu  I’oreille  moyenne  et  le  sinus  lateral.  Des  symptomes  cerdbraux 
apparurent  peu  apres,  temperature  au-dessous  de  la  normale,  pouls 
a  54,  faiblesse  et  les  autres  signes.  Apres  consultation,  on  decida  de 
s’abstenir;  il  y  eut  de  I’amelioration  qui  sembla  justifler  cette  con- 
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duite,  quand  le  malade,  une  nuit,  mourut  subitement.  Al’aulopsie, 
on  ne  trouva  rien  de  particuliei-  du  cote  du  cerveau.  Ceci  prouve 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  se  guider  surles  symptomes  pourdiagnos- 
tiquer  un  abces  du  cerveau. 

Presentation  de  cas,  par  Fletcher.  —  L’auteur  montre  deux  cas: 
le  premier  concerne  un  bomme  de  4S  ans  qui  avail  une  double 
fistule  a  droite  et  a  gauche ;  celle  de  droite  se  Irouvant  probablement 
dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  la  seconde  dans  la  fenetre 
ovale.  Les  tympans  etaient  tous  deux  adherents  a  la  paroi  labyriu- 
thique.  La  fistule  de  gauche  etait  bien  visible.  Le  malade  avail  des 
vertiges  quand  il  se  mouchait.  11  ne  se  plaignai.t  pas  des  oreiUes, 
mais  a  I’examen,  on  trouva,  des  deux  cotes,  un  cholestdatome  dans 
les  conduits  auditifs  externes.  En  pratiquant  le  vasalva,  on  determi- 
nait  du  vertige  avec  nystagmus  vestibulaire. 

Chez  le  second  malade,  il  s’agit  d’une  destruction  complete  de  la 
fonction  du  labyrinthe  droit  consecutive  a  une  cure  radicale.  11  y  a 
line  fistule  au  niveau  du  canal  semi-circulaire  horizontal  droit,  fistule 
tres  visible,  donnant  issue  a  du  serum. 


■  XL  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  MADRID 
Seance  du  28  fierier  ^9^3. 

President :  Cisneros. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Un  cas  interessant,  par  Bara,tas.  —  L’auteur  presente  un  malade 
pour  faire  etablir  un  diagnostic.  11  s’agit  d’un  homme  sans  antece¬ 
dents  syphilitiques,  avec  Wassermann''negatif  qui  a  une  tumefaction 
des  deux  amygdales  qui  ont  I’aspect  de  neoplasies  malignes. 

Un  cas  de  mastoidite  latente,  par  Santalo.  —  Malade  de  50  ans 
qui  commenga  a  avoir  des  douleurs  de  Toreille  droite  et  de  la  moitie 
correspondante  de  la  tete  avec  temperature  elevee  ;  myringotomie 
qui  donna  issue  a  une  grosse  quantile  de  pus  ;  amelioration  imme¬ 
diate  etguerison  ;  mais  au  boutde  15  jours  les  douleurs  apparurent 
de  nouveau  ainsi  que  la  fievre.  Trepanation.  On  trouva  peu  de  pus, 
mais  de  profondes  lesions  sur  la  mastoide. 

Dans  un  autre  cas,  ou  il  s’agissait  d’un  soldat,  survint,  avec  les 
signes  locaux  parallMes,  le  cadre  clinique  d’une  thrombo-phlebite. 

Santalo  fait  des  considerations  sur  les  mastoidites  latentes  a  la 
formation  desquelles  il  pense  que  doit  jouer  un  role  important  la  dis¬ 
position  anatomique  speciale  conforme  a  la  lol  des  rdtrecissements 
de  Rueda. 

Le  traitement  doit  etre  la  myringotomie  repetde  et  I’intervention 
precoce  grace  a  laquelle  on  reduit  les  accidents  au  minimum,  on 
evite  le  passage  a  I’etat  chronique  et  on  peut  defendre  I’audition. 

Rueda  dit  que,  bien  qu’il  soil  difficile  de  definir  ce  qui  est  «  I’etat 
latent  »,  il  doit  etre  considere  comme  preuve  d’une  infirmite  sans 
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signes  ostensibles,  il  pense  qu’il  doit  etre  rare  ;  car,  quand  il  s’agit 
de  processus  aigus,  .  pour  passer  de  I’etat  normal  a  I’etat  patholo- 
gique,  il  doit  toujours  y  avoir  des  signes  plus  ou  moins  prononces 
qui  I’accusent  ;  la  difficulte  est  dans  le  jugement  exact  de  ces  symp- 
t6mes  ;  il  pense  cependant  que  ces  processus  ne  doivent  pas  s’appe- 
ler  latents.  L’etat  latent  ne  pent  existerque  dans  les  processus  chro- 
niques,  est  leger. 

Quant  au  traitement,  il  considere  qu’il  faut  intervenir,  car  le  pro- 
nostic  opdratoire,  meme  si  la  lesion  n’est  pas  justifiee  par  I’opera- 

Santalo  repond  rapidement  en  insistant  sur  les  manifestations 
anterieures. 

Un  cas  de  queue  gigantesque  du  cornet,  par  Ernest  Botella.  — 
11  s’agit  d’un  iugenieur  qui  avait  toujours  mal  respire  par  le  nez,  qui 
avait  un  peu  de  surdite  et  qui  avait  une  respiration  si  bruyante 
qu’elle  lui  etait  une  veritable  fatigue.  Aussi  lui  conseilla-t-on  de  se 
faire  operer. 

Il  avait  un  grossissement  diffus  de  toute  la  cloison  et  une  hyper¬ 
trophic  volumineuse  des  deux  cornets  inferieurs  :  on  pourrait  voir 
par  rhinoscopie  posterieure  une  grosse  masse  qui  obstruait  la 
choane. 

On  lit  une  resection  du  cornet  inferieur  et  une  decortication  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  et  puis  on  extirpa  la  queue  du  cornet  dont 
la  grosseur  etait  encore  plus  grosse  qu’on  avait  pu  le  penser  : 
elle  fut  tres  difficile  a  extirper  par  la  fosse  nasale  anterieure. 

L’auteur  presente  la  piece  anatomique  qui,  bien  que  retractee  par 
I’alcool,  est  d’une  grosseur  considerable. 

On  fit  la  meme  intervention  du  cote  droit ;  mais  ici  la  queue  du 
cornet  ne  depassait  paste  volume  habituel. 

La  respiration  du  malade  redevint  silencieuse  ;  les  troubles  pha- 
rynges  disparurent  et  la  surdite  s'ameliora  tres  rapidement. 

Hernandez  demande  i  Botella  d’expliquer  ce  qu’il  entend  par  de¬ 
cortication  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

Botella  dit  que  comme  il  s’agissait  d’un  grossissement  diffus  de 
toute  la  cloison,  il  I’arracha  comme  pour  la  resection  sous-muqueuse, 
decortiqua  le  cartilage  en  enlevant  de  nombreux  copeaux,  le  degros- 
sissant  en  un  mot,  mais  sans  le  resequercompletement,  etreplagant 
ensuite  la  muqueuse  a  sa  place. 


XII.  -  SOCIEXE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Seance  du  6  novembre  1912,. 

President ;  Prof.  Chiari. 

Secretaire  :  F.  Schlemmbr. 

Compte  rendu  par  Marschick. 

Le  prof.  Chiari  fait  la  necrologie  du  prof.  Rossenberg,  mort  au 
mois  de  juillet,  et  du  prof.  James  Newcomb,  mort  a  New-York. 
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Infection  et  suppuration  retro -pharyngienne,  par  Marscihck  - 
L’auteur  rapporte  un  cas  d’infection  et  de  suppuration  retropha- 
ryngienne  causee  par  une  aiguille  ayant  perfore  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  II  montre  la  preparation  anatomique  d’un 
enfant  de  4  ans,  qui  mourut  deux  mois  apres  la  premiere  extraction. 
A  ce  moment  on  trouva  une  aiguille  dans  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  on  la  retira,  mais  c’etait  seulement  la  moitie.  Ensuite  il 
s’etablit  une  listule  k  cette  place  et  comme  un  essai  d’extraction  de 
I’autre  fragment  de  I’aiguille  demeura  negatif,  I’auteur  fit  la  pharyn- 
goiomie  externe  pour  \cheichev  le  fragment.  II  trouva  une  suppura¬ 
tion  retro-pharyngee,  se  propageant  entre  deux  vertebres  javec  dela 
carie  des  vertebres.  Drainage  du  canal  fistuleux  entre  les  vertebres 
et  resection  partielle  des  corps  de  vertebre.  L’aiguille  ne  put  etre 
trouvee  et  extraite  que  sous  I’dcran  de  Rontgen.  Bon  resultat  imme- 
diat  de  I’operation,  quant  a  la  fievre  et  a  la  raideur  du  cou  et  de  la 
tete  et  aux  troubles  de  deglutition.  Six  semaines  apres  I’operation 
aggravation  nouvelle  et  mort  avec  les  symptomes  d’aspathie  et  de 
cachexie  progressive,  demeningitea  la  fin. 

L’autopsie  expliquait  le  cours  de  la  maladie  susdite.  II  y  avail  une 
fistule  retro-pharyngee  qui  penetrait  entre  deux  vertebres  cervicales 
dans  le  canal  rachidien  ;  elle  avail  determine  de  la  pachy-meningite, 
de  la  lepto-meningite  et  des  abces  cerebraux  metastatiques,  un  vaste 
dans  le  lobe  frontal  droit  et  plusieurs  plus  petits  dans  I’h^misphere 
gauche.  Le  grand  abces  avail  perfore  le  ventricule  lateral  et  avail 
detei-mine  un  pyencephale.  Ce  qui  est  des  plus  interessants  c’est  que 
I’exanien  bacteriologique  rendit  compte  de  I’existence  daus  toules  les 
localisations  de  I’inflammation,  de  bacilles  fusiformes,  connus  comme 
agents  infectieux  del’anginede  Vincent.  Ce  quiprouve  I’immigration 
des  bacteries  par  la  fistule  pharyngee,  de  la  bronche,  et  aussi  la 
possibilite  qu’ont  ces  bacilles  de  faire  une  infection  generate. 

Deux  cas  de  sinusite  frontale,  operees  par  le  precede  de  Killian, 
par  Glas.  —  Ces  cas  furent  operes  avec  succes  plastique  excellent. 
Lors  de  ses  premieres  interventions  I’auteur  fut  force  d’enlever  une 
partie  necrosee  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal.  II  est  d’avis 
qu’il  ne  faut  sdparer  la  trochlee  de  I’insertion  que  dans  le  minimum 
des  cas. 

Diaphragme  4  intubation,  par  Glas.  —  Traitement  couronne  de 
succes  en  dissequant  I’anneau  cicatriciel  par  voie  tracheoscopique 
apres  dilatation  avec  des  tubes  de  Schrotter. 

Amygdale  pendante,  par  Hanszel.  —  L’auteur  presente  un  enfant 
de  10  ans  porteur  d’une  amygdale  accessoire  de  la  dimension  d’une 
cerise .  Angines  repetees  avec  troubles  respiratoires  a  un  tres  haul 
degre,  ce  qui  rend  necessaire  la  tonsillectomie  et  I’adenotomie. 

Asthme  bronchique  gueri  par  la  tonsillectomie,  par  Tschiessny. 
—  L’auteur  montre  une  malade  de  27  ans  chez  laquelle  il  trouvait  un 
polype  dans  une  des  fosses  nasales.  Il  voulut  I’extraire,  mais  fit 
d’abord  la  tonsillectomie  bilaterale,  la  malade  lui  ayant  dit  qu’elle 
souffrait  d’angines  frequentes,  pour  eviter  une  angine  nouvelle  apres 
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roperation  nasale.  L’extraction  consecutive  du  polype  fut  refusee,  la 
patiente  etant  gu4riede  rasthme  bronchique  dont  elle  avait  souffert 
depuis  12  ans  par  I’extirpation  des  amygdales. 

Toux  reflexe  guerie  par  la  tonsillectomie,  par  Tchiessny.  — 
Les  amygdales  etaient  infectees  chroniqueinent  ;  Fattouchement 
simple  provoquait  dela  toux  reflexe  intensive,  d’unefaQon  constante. 
Apres  I’enucleation  des  amygdales  la  toux,  I’aphonie  et  tous  les 
troubles  anterieures  disparurent  definitivement. 

Fein  :  Le  temps  de  I’observation  est  trop  court  encore  pour  pou- 
voir  parler  d’une  guerison.  Des  causes  diverses,  trauma lismes,  etc. 
provoquent  des  arrets  de  I’asthme  et  des  autres  nevroses  reflexes  de 
duree  plus  longue.  11  ne  faut  pas  voir  une  connexion  directe  entre 
ces  deux  evenements,  mais  il  faut  eviter  de  discrediter  la  rhino- 
laryngologie  en  impulant  aux  amygdales  toutes  les  affections  pos¬ 
sibles  imputees  au  nez  autrefois. 

Koschieu  tient  Fun  de  cescas  pour  un  asthme  nerveux  qui  peut  etre 
gueri  par  des  moyens  tout  b  fait  divers,  aussi  spontanement,  et 
Fautre  pour  une  hysterie,  pour  laquelle  comme  on  sait  toute  inter¬ 
vention  douloureuse  realise  une  suggestion  qui  guerit.  Mention  de 
Fobservation  d’un  cas  d’asthme  gueri  apres  une  laparatomie  avec 
resection  de  Fintestin. 

Weil  :  La  critique  qu’adressent  les  auteurs  precedents  n’est  pas 
justifiee.  L’observation  exacte  et  la  publication  des  cas  pareils  est 
necessaire  fi  la  question  des  theories  des  nevroses  reflexes.  Aussi  le 
cas  mentionn6  par  le  prof.  Koschier  est  a  signaler  comme  asthme 
intestinal  :  apres- Foperation  sur  Fintestin  les  attaques  intestinales 
disparurent. 

Tschiessny  :  Le  diagnostic  d’asthme  bronchique  a  4te  fait  par  la 
Clinique  de  medecine  interne  du  prof.  Norden.  Des  methodes  difle- 
rentes  pour  traiter  Fasthme  comme  la  nverose  du  deuxieme  cas 
n'avaient  point  ete  couronnees  de  succes.  Alors  etantdonne  le  succes 
immediat,  prompte  etjusque-la  ayantdurd,  onsetrouve  en  presence 
d’un  fait  trop  frappant  pour  nier  toute  connexion. 

Dans  le  2®  cas  toute  autre  manipulation  douloureuse  resta  vaine, 
mais  Fattouchement  seul  des  amygdales  provoquait  des  attaques  de 
toux  nerveuse,  aussi  Fextirpation  les  fait-elle  disparaitre.  C’est  pour- 
quoi  je  crois  devoir  insister  sur  ce  que  j’ai  dit  lA-dessus. 

Kyste  dans  le  naso-pharynx,  par  Tchiessny.  —  L’ablation  eut  lieu 
avec  la  curette  de  Godstein.  Le  kyste  etait  revetu  d’dpithelium  cy- 
lindrique  cilie  ;  son  origine  parait  etre  dans  quelque  fermeture  d’un 
r^cessus  pharyngd  au  cours  d’une  inflammation. 

Nouveau  masque  anarcose  pour  oesophagoscopie,  par  Tchiessny. 
—  L’instrument  presente,  qui  doit  etre  publie  dans  la  Monats.  f. 
Ohrenh.,  a  ete  construit  pour  Fapplication  de  Fanesthesie  apres 
que  le  tube  oesophagoscopique  a  ete  introduit,  Fappareil  de  Junker 
donnant  trop  d’air  frais.  Le  masque,  forme  comme  le  masque  ordi¬ 
naire,  estfendu  en  deux.  Les  deux  parties  se  fermentautour  du  tube 
introduit  et  permettentl’aspiration  pleine  de  Fanesthesique. 
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Stenose  des  bronches  causee  par  une  tumeur  du  mediastin,  par 

Menzel.  —  L’auteur  montre  la  broiiclioscopie  du  malade,  qui  fait 
voir  une  stenose  des  deux  bronches  par  compression  Tune  par 
I’autre  et I’elargissement  de I’epine .  Confirmation  parle  radiogramme. 
Le  traitement  avec  les  rayons  X  parait  avoir  amend  un  bon  resultat 
au  point  de  vue  'subjectif  et  objectif. 

Glas  a  vu  un  eas  semblable  sur  base  syphilitique. 

Nouveau  precede  de  traitement  apres  la  resection sous-muqueuse 
de  la  cloison,  par  Menzel.  —  L’auteur  relate  un  nouveau  procedd 
de  traitement  apres  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  e’est- 
a-dire  substitution  au  tamponnement  de  la  suture  a  la  surface.  II 
montre  un  instrument  pour  suturer  les  deux  feuillets  muqueux  de  la 
cloison  dans  toute  leur  surface,  ce  qui  permet  de  se  passer  du  tam¬ 
ponnement.  L’instrument  est  fabrique  chez  II.  Reiner,  S  Vienne. 
L’auteur  a  essaye  le  precede  dans  5  cas,  sans  qu’il  se  produisit  un 
hematome  on  un  abces  ou  une  hemorragie.  Le  procedd  a  ete  es  sa  e 
avant  I’auteur  par  Lethrop  (de  Boston). 

Rotii  ne  tamponne  que  le  c6te  de  I’incision  et  a  eu  de  bons 
resultats. 

Hutter.  Laisserdecote  le  tampon  apres  la  resection  sous-muqueuse 
a  dte  essaye  frequemment  aussi  par  I’auteur,  mais  il  faut  qu’il  y  ait 
observation  hospitaliere. 

ScHLEMMER.  J’ai  traduit  un  article  du  D'  Swaite  (de  Milwaukee), 
decrivant  un  instrument  du  meme  principe,  dans  le  fascicule  III  du 
Monaischrifi,  annde  1912. 

Tschiassny.  A  la  clinique  du  professeur  Killian- on  ne  tamponne 
pas  du  tout,  mais  les  patients  sont  requs  a  la  clinique. 

Cancer  du  larynx,  opere  et  gueri  d’apres  le  precede  de  Gluck,  par 
ScHLEM.MER  (rcmplace  le  D"'  Marschik  empeche).  —  Le  malade 
de  42  ans  avait  ete  traite  pour  tuberculose  du  larynx  pendant  un  an, 
et  plusieurs  sections  microscopiques  ont  prouvd  le  diagnostic  de 
tuberculose.  Mais  lechangementinopindde  la  figure  laryngoscopique 
nous  pousse  a  [faire  une  nouvelle  coupe,  qui  revele  un  cancer 
typique. 

L’operation  radicale  selon  Gluck  avec  I’evidemment  des  glandes 
lympathiques  des  deux  cotes  et  la  fermelure  primitive  de  la  plaie  a 
eu  un  succes  merveilleux.  L’operation  fut  faite  il  y  a  trois  mois,  le 
patient  parle  deja  avec  la  voix  pharyngee  de  Gluck  fortement  et 
distinctement. 

Cancer  du  maxillaire  superieur  gauche,  gueri  par  operation 
radicale,  par  Schlemmer.  — Le  malade  de  52  ans  montrait  d’abord 
une  fistule  de  la  joue  droite  communicant  avec  le  sinus  gauche 
suppurant,  qui  s’etait  produite  apres  une  periostite  dentaire.  Une 
premiere  operation  faite  par  le  professeur  Chiari,  montrait  I’antrum 
d’Higlimore  rempli  d’unemuqueuse  hypertrophiee  et  polypeuse.  Pro- 
cedd  de  Luc-Caldwell,  la  fistule  de  la  joue  fermee  par  suture. 
7  mois  plus  lard  il  revint  a  la  clinique,  la  fistule  s’etant  reouverte 
et  I’intdrieur  de  I'antrum  rempli  d’une  liumeur  granuleuse,  saignant 
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a  rattouchement,  dont  la  section  donnait  I’aspect  typique  d’un  Epi¬ 
thelium  pavimenteux. 

dEsection  partielle  du  maxillaire  supErieur  et  traitenient  au 
radium  a  15  mmg.Lemalade  est  reprEsentE  guEriavec  prothese  pala¬ 
tine.  Langage  et  dEglutition  normaux. 

Tumeur  de  la  fosse  nasale  droite,  guerie  par  operation  radicale.par 
ScHLEMMER.  —  La  coupc  microscopique  montra  I’existence d’un  Epi¬ 
thelioma.  La  biopsie  provorua  une  hEmorragie  Enorme,  a  peine 
arretee  par  tamponnement.  Dans  I’opEration  radicale  onne  trouvait 
que  tres  peu  de  la  tumeur,  qui  Etait  insErEe,  seulement  h  la  paroi 
antErieure  et  latErale  de  la  fosse  nasale,  en  avant  du  cornel  mpj'en. 
ProcedE  de  Langenbeck  avec  rEsection  de  la  cloison. 

Tumeur  du  thymus,  par  Schlemmer.  —  La  tumeur  avail  exercE 
une  compression  forte  sur  la  tracIiEe  et  Etait  tenue  pour  maligne 
la  patiente  Etant  agEe  de  24  ans.  Les  glandes  lympathiques  [Etaient 
prises  des  deux  c.EtEs .  L’opEration  radicale  faite  par  Fauteur,  com- 
prit  la  rEsection  de  huit  anneaux  de  la  trachEe  et  Fextirpation  des 
glandes  lymphatiques,  mais  a  cause  de  la  progression  de  la  tumeur 
dans  le  mEdiastin,  elle  ne  pouvait  pas  etre  faite  tout  h  fait  radicale. 
Cours  normal  et  tres  satisfaisant  d'abord  ;  au  deuxieme  jour  hEmor¬ 
ragie  foudroyante  et  mort  en  5  secondes.  L’autopsie  montra  comme 
cause  de  FhEmorragie,  que  la  tumeur  avail  usEs  la  veine  anonyme 
gauche. 


Xlll.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  SUEDOISE 

SECTION  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Seance  du  23  Janvier  1913. 

Un  cas  de  tuberculose  primaire  de  I’oreille  moyenne,  par  Arnold- 
soN.  — Chez  un  enfant  de  5  ans  existaitdepuis  six  semaines  un  Ecoule- 
ment  d’une  Oreille  sans  autres  symptomes.  TempErature  subfEbrile. 

On  pouvait  observer  des  fongositEs  dans  la  profondeur  du  conduit 
externe  ayant  leurorigine  au  niveau  du  toil  et  de  la  partie  postErieure 
qui  furent  extirpEes. 

Le  tympan  Etant  oedEmateux,  hypErEmique  et  proEminent  fut  perce. 
Un  mois  apres  les  fongositEs  sont  revenues.  L’otorrhEe  existait  encore. 
L’Etat  gEnEral  bon  ;  la  tempErature  subfEbrile.  Operation.  L’antroto- 
mie  exEcutee  dEnuda  de  Fos  mou.  L’anlre  avail  la  grandeur  del’exlre- 
mitE  du  petit  doigt  et  contcnait  de  Fexsudat  liquide  et  des  fongositEs 
molles.  La  plaie  fut  suturEe  aux  trois  quarts.  Un  mois  apres  on 
constatait  les  symptEmes  d’une  stEnose  du  conduit  dans  la  partie 
osseuse.  OpEration  radicale.  Le  marteau  otE  fut  examinE.  La  tete 
Etait  plongEe  dans  des  fongositEs,  parmi  lesquelles  on  trouva  des 
cellules  gEantes  typiques  et  des  foyers  nEcrotiques. 

Un  mois  passe  apres  I’opEration  radicale,  subitement  se  prEsenla 


544 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


un  grand  gonflement  de  la  region  infra-  et  pre-auriculaire.  Les  gan¬ 
glions  lymphatiques  en  parlie  palpables  non  douloureux. 

Au  niveau  de  la  glande  parotique  on  pouvait  en  pressant  faire 
sourdrepar  le  ductus  parotidien  une  secretion  caseuse  dans  lequelon 
pouvait  constaterdes  bacilles  de  Koch. 

En  meme  temps  on  pouvait  observer  que  le  nerf  facial,  particulie- 
rement  son  rameau  inferieur,  etait  paralyse. 

Petit  h  petit  quelques  glandes  lymphatiques  ont  6te  ouvertes  par 
des  incisions  et  tout  le  gonflement  qui  fut  traitd,  par  des  rayons  X 
diminua  un  peu,  ainsi  qu’une  amelioration  de  la  paralysie  faciale  etait 
a  noter.  La  plaie  de  I’operation  radicale  prdsente  maintenant  une 
tendance  insuffisante  a  la  guerison. 

Malgre  le  pronostic  douteux  (prohablement  mort  par  meningite, 
par  tuberculose  miliaire,  etc.)  de  ce  cas,  il  fut  relate  ^  cause  de  son 
interet  clinique. 

Par  hypothese  on  pent  supposer  que  les  bacilles  de  Koch  ont 
penetre  par  la  trompe  d’Eustache  ou  par  le  conduit  externe,  peut- 
etre  apres  une  otite  precedente  avec  perforation  du  tympan. 

L’operation  radicale  olfre  chez  un  petit  enfant  des  diflicultes 
techniques  mais  doit  etre  essayee. 

Un  cas  d’abces  orbitaire  rhinogene,  par  Haeggstrom.  —  L’abces 
se  manifesta  dans  I’orbite  droite.  Mort  par  pydmie.  La  section  a 
montre  que  le  sinus  sphenoidal  gauche  etait  rempli  de  pus  fetide 
alors  le  sinus  droit  etait  sain.  La  cavitd  nasale  gauche  n’avait  pas 
presents  des  signes  de  suppuration. 

Un  cas  de  meningite  cerebrospinale  aigue,  surdite  subite  bila- 
terale,  par  Witt.  —  Un  homme  de  32  ans,  auparavanl  sain,  tom- 
bait  malade  avec  des  symptomes  de  grippe,  cephalalgie,  vomisse- 
ments,  vertige  et  surdite  bilaterale  subite. 

Fifevre  legere,  herpes  facial.  Les  oreilles  moyennes  ne  presentaient 
aucun  signe  demaladie.  Les  oreilles  internes  (lesappareils  cochleaires 
et  vestibulaires)  traduisaient  une  suppression  de  leur  fonction.  La 
ponction  lomhaire  donna  un  liquide  contenant  du  pus  et  du  micro¬ 
coccus  pyogenes  albus. 

Les  symptbmes  de  meningite  ont  disparu  une  semaine  apres,  mais 
la  surditd  et  les  lesions  de  I’appareil  vestibulaire  ont  persiste. 


Stance  du  14  f^vrier  1913. 

Un  cas  de  guerison  de  thrombophlebite  otogene  avec  pyemie  et 
plusieurs  abces  metastatiques,  par  Haeggstrom.  —  Presentation  du 
malade. 

Tuberculose  de  la  langue.  —  Un  cas  de  pansinusite  unilaterale 
opere  et  gueri,  par  Norberg. 

Les  signes  cerebelleux  de  Barany,  par  Witt. 
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XIV.  —  SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARVNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  2  avril  1913. 

President  :  Eug.’  FliLix.  —  Secretaire  :  L.  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Papillome  du  larynx,  par  Costiniu.  —  L’enfant  que  voici,  ftge  de 
5  ans,  est  atteint  depuis  cet  automne  d’une  extinction  totale  de  voix 
sans  autres  troubles  excepte  de  I’agitation  pendant  lesommeil  etdes 
crises  de  suffocation  la  nuit.  Sur  la  face  laryngee  de  I’epiglotte  on 
voit  deux  gros  papillomes  et  d'autres  plus  ,noinbreux  sur  les  cordes 
vocales.  Le  petit  malade  va  etre  soumis  kune  laryngofissure . 

Resection  du  nerf  larynge  superieur  pour  dysphagie  laryngienne 
tuberculeuse,  par  Wachmann.  —  L’auteur  presente  un  malade  age 
de  46  ans,  tuberculeux  pulmonaire,  avec  des  lesions  tres  avancees 
debacillose  dularynx(enorme  infiltration  des  arytenoides  et  ulcera¬ 
tions  etendues  de  I’epiglotte)  qui  lui  ont  produit  une  dysphagie 
complete.  Apres  avoir  essaye  a  deux  reprises  des  injections  d’alcool 
avec  un  resultat  de4  jours  puis  d'une  semaine,  Wachmann  a  reseque, 
il  y  a  5  jours  un  cm.  de  chaque  cote  du  nerf  la  rynge  superieur  a  present 
le  malade  boit  et  mange  sans  la  moindre  gene.  L’auteur  croit  que  le 
resultat  obtenu  sera  definitif. 

Tumour  limitee  du  larynx,  par  Wachmann.  —  Cet  homme  age  de 
65  ans  emet  depuis  3  semaines  des  crachats  sanguinolents.  Le  pli 
aryteno-dpiglottique  estinfiltre  a  droite  et  de  la  prend  naissance  une 
tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  qui  bouche  la  liimiere  du 
larynx.  La  tumeur  parait  etre  unilaterale  et  bien  limitee  et,  comme 
suite,  operable. 

Obescu  ne  croit  pas  au  succes  de  I’operation  car  il  est  trespossible 
que  la  tumeur  depasse  le  c6td  qui  parait  atteint,  sur  I’autre  cote  du 
larynx . 

Otite  moyenne  chronique,  abces  cerebral  du  lobe  temporal  droit, 
Meningite  generalisee.  Mort.  Voie  anormale  de  perforation  attico- 
Cerebrale,  par  Wachmann.  —  Homme  45  ans.  Otorrhee  droite  depuis 
I’enfance  irregulierement  traitee.  II  y  a  8  jours  cessation  de  I’ecou- 
lement,  cdphalee  intense  temporo-parietale  droite,  avec  legere  pho- 
tobophie  et  raideur  de  la  nuque.  T.  38”. 

L'examen  otoscopique  revele  une  vaste  perforation  du  tyrapan, 
avec  elimination  des  osselets ;  la  muqueuse  de  la  caisse  rouge  vers 
I’attique  des  depots  purulents.  Rinne  negatif,  Weber  indifferent, 
Schwabach  ecourte.  Voix  chuchotee  aim.  1/2.  Voix  de  conversation  : 
10  metres.  L’epreuve  calorique  de  Barany  :  apres  injection  d’eau 
froide,  nystagmus  horizontal  vers  la  gauche  pendant  20". 

L'examen  des  yeux  :  Strabisme  convergent.  Le  fond  est  normal. 

Pas  de  troubles  mentaux,  bonne  memoire,  pas  de  nausees.  Kernio-. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  est  trouble  ;  polynucleose.  Diagnostic  : 
meningite  secondaire  k  une  otite  moyenne  chronique.  type  attical. 
Le  lendemain  le  malade  meurt. 

■Irc/i.  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N«  2,  1913.  35 
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A  Vautopsie  on  constate  une  lepto-meningite  et  un  abces  cerebral 
qui  occupe  dans  le  lobe  temporal  droit  le  volume  d’un  oeuf  de  poule 
et  qui  communique  avec  I’oreillemoyenne  par  une  perforation  de  la 
face  superieure  du  temporal. 

Nous  savons  que  ces  perforations  se  font  ordinairement  la  ou  le 
tissu  osseux  est  plus  mince  et  moins  resistant  ;  tegmen  tympani, 
eminentia  arcuata  et  par  la  voie  antrale.  Sur  la  piece  que  vous  voyez 
vous  remarquez  que  la  perforaiion  s’est  produite  en  arriere  et  en 
dedans  du  tegmen  sur  un  segment  de  I’os  ou  le  tissu  est  tres  epais 
et  resistant. 

Conclusions  pratiques  :  Si  le  traitement  conservateur  donne  par- 
fois  de  bons  resultats,  le  plus  souvent  il  est  insuffisant  surtoul  dans 
les  cas  d’otite  a  type  attical  et  alors,  pour  eviter  les  complications 
graves  du  cerveau,  il  faut  intervenir  de  bonne  heure. 


Seance  du  7  mai  4S43. 

Tumeur  laryngienne  a  diagnostiquer,  par  Costiniu.  —  Une  femme 
de  2”)  ans,  sans  antecedents,  sent  un  jour  unejgene  a  la  respiration 
qui  augmente  de  fagon  lelle  que  b  jours  apres  on  I’apporle  a  I’hopital 
en  etat  d’apnee.  Tracheotomie  d’urgence  suivie  d’inhalations  d’oxy- 
gene.  L’examen  ulterieur  du  larynx  fait  voir  une  tumeur  occupant 
le  cote  droit  entre  I’epiglotte  et  les  cordes  vocales  descendant  pro- 
bablement  plus  profondement.  Wassermann  negatif.  Koch  negatif. 
Une  biopsie  nous  dit  qu’il  s’agit  d’un  tissu  simple  d’inflammation. 

Felix  pense  a  une  tumeur  leucemique  pour  s’etre  developpee  en 
b  jours  seulement  et  recommande  un  examen  leucocytaire  du  sang. 

Neum.vnn  a  eu  un  cas  analogue  :  il  s’agissait  d’une  perichondrite 
a  frigore. 

Resection  double  du  rameau  superieur  du  nerf  larynge  superieur 
pour  dysphagie  tuberculeuse,  par  Costiniu.  —  Le  malade  age  de 
40  ans  est  atteint  depuis  (i  mois  de  tuberculose  du  larynx  avec  dys¬ 
phagie.  Le  .30  avril  le  prof.  Juvara  lui  fait  I’operation  avec  le  resultat 
que  nous  voyons  :  le  malade  hoit  des  liquides  et  peut  s’alimentet 
sans  douleur. 

Un  autre  malade,  opere  de  la  meme  maniere  par  Juvara,  s’est  vu 
tenement  ameliore,  qu’il  a  quittd  I’hopital  avant  qu’on  ne  lui  enleve 
ses  sutures.  L’operation  est  facile,  benigne  et  les  resultats  surpre- 
iiants.  Pourvu  qu’ils  soient  definitifs  ! 

Amygdalite  ulcereuse,  par  Seligmann.  —  L’auteur  presente  un 
malade  age  de  60  ans  qui  se  plaint,  depuis  b  jours,  de  maux  de  gorge 
du  c6te  gauche.  L’amygdale  gauche  enorme,  est  couverte  d'une 
ulceration  sanieuse,  crateriforme,  profonde,  sale  et  sphacelee.  Le 
ganglion  sous-maxillaire  gauche  est  pris. 

Felix  croit  a  une  angine  de  Vincent  ou  a  la  syphilis. 

Obescu  croit  que  c’est  une  amygdalite  gangreneuse. 

Lampe  a  acetylene  transportable,  par  Mayersohn.  —  L'auteur 
pour  avoir  une  lumiere  plus  intense,  a  essaye  de  la  lumiere  de  Face- 
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tylene  dans  son  cabinet  de  consultation.  Tres  salisfait  de  cette 
installation  il  a  pense  a  un  moyen  d’utiliser  cette  lumiere  en  ville, 
oil  on  nous  offre  toujours  pour  I’examen  du  malade  une  lampe  elec- 
trique  ou  a  gaz  suspendue  et  qui  ne  peut  pas  nous  etre  utile  et  il 
faut  alors,  au  grand  etonnement  de  ceux  qui  nous  entourent,  deman- 
der  une  lampe  a  petrole  de  la  cuisine  ou,  faute  d’un  objet  si  demode, 
une  bougie.  Mayersohn  a  demande  a  la  Societe  anonyme  roumaine 
pour  la  fabrication  d’oxygene  et  d’autres  gaz,  de  lui  construire  une 
bonbonne  d’acetylene  d’un  modele  reduit  et  qui  soit  transportable. 
Voila  cet  appareil.  Il  pese  2  kg.  1/2,  il  a  la  forme  d’une  bouteille 
mais  est  en  acier  le  plus  dur,  rempli  d’un  ciment  poreux  avec  de 
I’acetone  tenant  en  suspension  I’acetylene  en  quantite  de  200  litres, 
dont  la  consommation  dure  dix  heures.  Un  tube  de  laiton  part  de  la 
bonbonne,  la  contourne  par  dessus  et  porte  au  bout  un  bee  papillon. 
La  fiamme  est  blanche,  d’une  intensite  lumineuse  de  30  bougies, 
d’une  fixite  extreme,  sans  tremblements  et  sans  rajmns  ultra-violets 
nuisibles  aux  yeux  et  a  un  debit  de  20  litres  a  I'heure.  Le  reglage  de 
la  fiamme  se  fait  par  une  vis  de  fermeture  et  d’ouverture  fixee  au 
goulot  de  la  bouteille.  L’aspect  de  I’appareil  est  agreable,  on  pourrait 
pourtant  lui  apporter  des  perfectionnements,  le  placer  dans  une 
boite  d’acajou,  p.  ex.  Le  cout  en  est  de  70  francs  et  pour  le  charger 
on  I’envoit  k  la  fabrique  d’acetylene  qui  le  fait  pour  2  francs. 

Aprds  la  seance  eut  lieu  une  fete  a  I’honneur  du  D''  Kugel.  Le 
president  Felix  dans  un  discours  tres  applaudi  montre  qu’il  y  a 
aujourd’hui  50  ans  que  Kugel  a  ouvert  pour  la  premiere  fois  en 
Roumanie  la  premiere  consultation  gratuite  pour  les  maladies  des 
oreilles  et  des  yeux  et  lui  souhaite  une  longue  vie.  A  ce  discours  le 
Df  Kugel  remercie  et  souhaite  a  son  tour  que  chacun  des  confreres 
fetatson  cinquantenaire  de  pratique  msdicale  en  pleine  sante  phy¬ 
sique  et  intellectuelle. 


Stance  du  4  juin  1913. 

Presentation,  par  Mayersohn.  —  L’auteur  presente  un  jeune 
homme  avec  un  diaphragme  tracMal,  age  de  34  ans,  avec  un  passe 
laryngien  tres  charge,  ce  jeune  homme  k  I’age  de  4  ans  avait  des 
papillomes  sur  les  cordes  vocales.  Thyrotomise  et  tracheotomise  a 
6  ans  il  fut  opere  a  differentes  reprises  pour  ces  papillomes  qui 
recidivaient  regulierement.  Il  fut  canulard  jusqu’k  I’age  de  15  ans, 
a  16  et  k  24  ans  on  lui  enleve,  par  la  voie  buccale,  les  derniers  papil¬ 
lomes.  A  present  il  a  la  voix  dteinte  et  il  est  tres  sujet  k  des  catarrhes 
tubo-pharyngo-larynges.  Examine  pour  la  premiere  fois  par  Mayer¬ 
sohn  il  y  a  7  ans  il  constate  la  presence  a  environ  2  cm.  au-dessous 
des  cordes  d’une  membrane  circulaire,  inseree  sur  la  trachee,  fendue 
sagitalement  par  le  milieu  ne  genant  point  la  respiration. 

Metzianu  propose  une  tracheoscopie  directe  et  evehtuellement 
I’extirpation  du  diaphragme. 

Mastoidite  avec  pus  dans  la  caisse,  par  suite  de  strangulation,  par 
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CosTiNiu.  —  Une  dame  agee  de  68  ans  fut  fortement  serree  k  la  gorge 
par  des  bandits  il  y  a  S  mois.  Une  hemorragie  par  les  oreilles  s’en- 
suivit  accompagnee  d’une  surdit6  double  et  de  bourdonnements, 
Trois  jours  apres  I’oreille  droite  redevint  normale  mais  la  gauche 
continua  a  etre  le  siege  de  differents  bruits  pendant  encore  20  jours. 

Le  14  mai  la  malade  reentend  les  bourdonnements  dans  I’oreille 
droite  en  meme  temps  que  des  craquements  synchrones  aux  pul¬ 
sations. 

Lel«‘' juin  le  tympan  est  opaque,  bombe  et  douloureux.  Le  3  juin 
une  paracentese  donne  issue  a  du  pus  sous  pression.  Mais  le  soir, 
fievre,  la  mastoide  est  rouge  et  douloureuse. 

L’interpi’etation  de  cette  masto'idite  aiiisi  que  la  presence  du  pus 
dans  la  caisse  parait  difficile  ;  est-elle  la  consequence  d’une  infection 
latente  produite  par  le  violent  traumatisme  d’il  y  a  cinq  mois  ou  est- 
elle  le  resultat  d’un  etat  aigu  survenu  plus  tard? 

Presentation,  par  Kugel.  —  L'auteur  presente  a  la  Societe  le  2' 
volume  de  I’Histoire  de  I’Otologie  depuis  1850-1911  par  le  prof. 
A.  Politzer. 


XV.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'OTO-RIIINO- 
LARYNGOLOGIE 
Pr4sident  ;  E.  L.  GaliancI. 

Siance  du  26  oclobre  1912. 

Masto'idite  aigue  primitive,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  Enfant  de  16 
mois  qui  a  des  mouvements  frequents  de  la  tete  qu’il  jette  de  prefe¬ 
rence  du  cote  droit.  Puis  gonflement  rdtro-auriculaire  :  le  conduit  et 
le  tympan  sont  intacts.  Large  breclie  osseuse  pratiqude  au  lieu 
d’dlection,  curettage,  drainage  et  suture. 

Delflno  pense  qu’il  s’agit  d’une  masto'idite  secondaire,  parce  que 
le  tympan  est  un  peu  terne. 

Deux  cas  de  traumatismes  labyrinthiques  avec  fracture  du  tem¬ 
poral,  par  GALiANoetBASAviLSASo.  —  Avec  presentations  des  malades. 

1“  Mecanicien  de  24  ans  qui  tombe  de  18  metres  de  liaut ;  perte  de 
connaissance  ;  il  ne  se  rappelle  rien  des  6  premiers  jours  ;  il  y  eut 
de  I’epistaxis  et  une  hemorragie  auriculaire,  ainsi  que  de  I’incohe- 
rance  des  idees.  Plus  tard,  bruit  de  tambour  dans  I’oreille  gauche ; 
nausees,  vertiges,  pas  de  troubles  de  la  marche.  Paralysie  faciale  et 
mictions  involontaires.  Lesions  d’otite  adhesive. 

0..  G.  Audition  0.  D. 


-j-  Rinne  — 

-p  'Weber 

Schwabach  ralenti 

—  ■  Gelle 

Marche  les  yeux  fermds  en  zig-zag ;  le  Babinsky  provoque  la  chute 
gauche  quelle  que  soit  la  direction  du  courant. 
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Diagnostic  :  fracture  du  temporal  avec  abolition  totale  du  laby- 
rinthe  gauche  comme  le  montrent  les  epreuves  d’orientation  (von 
Steim) . 

2“  Magon  de  16  ans  qui  tombe  de  6  metres  de  haut.  Perte  de  con- 
naissance,  hemorragies  locales,  nasales  et  de  I’oreille  droite.  Se  leve 
au  bout  de  8  jours  ;  mais  nausees,  vertiges  sans  chute,  surdite  com¬ 
plete  a  droite.  A  I’examen  :  otite  adhesive  double . 


O.  G.  Audition  O.  D. 

60 

0  Montre 

Weber  + 

0  Rinne-  + 

Gelle  + 

normal  Schwabach  normal 


Le  Babinsky  provoque  la  chute  du  c6t6  positif.  Les  electrodes  sur 
la  mastoide  provoquent  la  chute  par  20  milliamperes  avec  le  courant 
positif,  et  par  10  milliamperes  avec  le  courant  n^gatif. 

Diagnostic  :  fracture  du  rocher  avec  abolition  du  labyrinthe  gauche 
dans  la  partie  non  acoustique. 


Stance  da  23  novembre  '1912. 

Tumeur  benigne  de  I’epiglotte,  par  E.  L.  Galiano.  —  Artiste  de 
25  ans  qui  a  un  pseudo-myxome  de  la  face  antdrieure  de  I’dpiglotte  ; 
laryngite  catarrhale  aigue  banale. 

Indications  de  I’operation  de  Stacke,  par  J.  P.  Viera  (voir  analyses). 

Considerations  sur  la  diphterie  nasale  primitive  et  sa  henignite, 
par  M.  Rizzi.  —  L’auteur  montre  que  le  courant  d’air  inspiratoire 
attenue  la  virulence  des  germes.  Cette  theorie  est  combattue  par 
Quadri,  Galiano  et  Basavilbaso. 


XVI.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  17  mai  1913. 

Un  cas  d'extirpation  du  larynx,  par  Tapia.  —  L’auteur  rapporte 
un  cas  d’extirpation  totale  du  larynx  par  le  precede  de  Gluck  fait  son 
anesthesie  locale.  . 

II  dit  qu’il  a  toujours  employe  I’anesthesie  chloroformique  pour 
faire  cette  operation ;  mais  dans  le  cas  present,  comme  il  s’agissait 
d’une  malade  qui  avait  une  tumeur  laryngee  tres  grande  et  une  dys- 
pnee  intense,  il  fallut  recourirk  Tanesthdsie  locale  avec  la  novocaine, 
en  faisant  des  injections  superllcielles  et  profondes,  et  une  fois  la 
membrane  thyro-hyoidienne  incisee  on  chercha  les  laryngds  supe- 
rieurs  au  point  ou  ils  pdnetrent  dans  le  larynx  et  on  les  entoura  de 
coton  impregne  de  novocaine  arrivant  a  faire  de  cette  fagon  une  anes- 
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thesie  si  profonde  du  larynx  qu’un  doigt  introduit  dans  ce  dernier  ne 
produisit  aucune  protestation,  et  que  le  decollement  de  la  paroi  pos- 
tdrieure  se  fit  sans  douleurs. 

Les  suites  operatoires  furent  exceptionnellement  bonnes,  car  I’a- 
nesthesie  locale  a  des  a  vantages  enormesdansde  pareils  cas :  elle  evite 
I’asphyxie,  les  vomissements  et  la  toux  si  frdquente  dans  les  anes- 
thesies  chloroformiques,  accidents  qui  donnent  lieu  fe  la  rupture  des 
points  de  suture,  rendent  possible  I’infection  de  la  plaie  et  entrai- 
nent  la  terrible  broncho-pneumonie  septique. 


XVII.  —  SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  SAINT-LOUIS  (MISSOURi). 

Siancedu  30  avril  1913. 

Compte  rendu  par  A.  Gundelach. 

Traduction  par  Memer  (de  Decazeville). 

Anesthesie  des  troncs  nerveux  et  phenolisation  en  chirurgie  na- 
sale,  par  Greenfield  Sulder.  —  L’orateur  relate  son  experience  de 
trois  ans  avec  la  cocaine  appliquee  au  niveau  des  troncs  nerveux. 
Son  procddd  consiste  k  placer  un  applicateur  portant  une  goutte  de 
solution  concentrde  de  cocaine  (90 “/o)  (chlorhydrate)  juste  au-dessous 
de  I’extremite  posterieure  du  cornet  moyenet  del’y  laisserl5  minutes 
en  place.  On  place  un  second  applicateur  au  niveau  du  nerf  nasal 
interne.  Pour  ce  dernier  I’orateur  emploie  un  applicateur  plus  petit 
qui  ne  porte  qu’une  demi-goutte  de  la  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaine.  Un  applicateur  porte  k  I’aveugle  dans  la  portion  la  plus 
elevee  du  nez  arrivera  generalement  k  reposer  sud  la  fente  par 
laquelle  le  nerf  nasal  interne  arrive  dans  le  nez.  Ce  nerf  etant  plus 
superficiel  exige  moins  de  cocaine.  L’anesthesie  ainsi  produite,  donne, 
d’apres  I’experience  de  I’orateur,  plus  d’une  demi-heure  de  temps 
pour  I’execution  des  operations  chirurgicales  les  plus  dtendues  sur 
la  portion  osseuse  de  la  paroi  nasale  externe.  En  outre  de  la  forme 
d’anesthdsie  ci-dessus,  I’orateur  a  recours  au  blocage  du  nerf  avec  le 
phenol  k  5  %  dans  I’alcool  a  98  %,  injectd  au  moyen  d’une  aiguille 
droite,  pour  anesthesier  le  nerf  nasal  anterieur  et  le  ganglion  de 
Meckel.  Pour  le  premier  on  cherche  k  trouver  la  fente  d’ou  dmerge 
le  nerf  et  pour  le  dernier  I’aiguille  est  introduite  sous  I’extremite 
posterieure  du  cornet  moyen  et  poussee  dans  la  fosse  spheno-maxil- 
laire  de  la  fa?on  ddcrite  anterieurement  par  I’orateur.  On  injecte  un 
demi  centimetre  cube  de  la  solution.  II  en  resulte  une  analgdsie  tres 
marquee,  qui  previent  k  un  degre  tres  considerable  le  shock  des 
grandes  operations  lorsqu’on  les  pratique  et  evite  aussi  la  reaction 
consecutive  surtout  quand  le  nez  est  tamponne. 

Presentations,  par  Hanau  Loeb.  —  L’orateur  prdsente  quelques 
moulages  en  platre  des  sinus  sphenoidaux,  maxillaires  et  frontaux 
prepares  pour  evaluer  la  capacite  cubique  et  la  surface  de  ces  sinus. 
Puis  il  donne  une  dtude  del’anatomie  des  cavilds  accessoires  au  point 
■•ue  de  leurs  plus  grands  diametres. 
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Void  les  capadt^s  cubiques  qui  ont  ete  trouvees  : 

Sinus  sphenoi'dal  de  0  cc.  6  ii  11  cc.  8  :  moyenne  4,93. 

—  maxillaire  de  4  ce.  5  k  24  cc.  8  :  —  12,94. 

—  frontal  de  0  cc.  9  a  8  cc.  2  ;  —  3,58. 

Aire  superficielle  : 

Sinus  sphdno'ldal  de  2  cmq.  4  k  28,2  :  moyenne  13,92. 

—  maxillaire  de  12  cmq.  1  a  52,3  :  —  31,68. 

—  frontal  de  5  cmq.  5  a  32,3  :  —  15,34. 


^\’m.—ACADi:MIE  DES  SCIENCES  MEDIC  ALES  DE  BILBAO 
Stance  du  17  Janvier  1913. 

Conipte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par'B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Croups  morbilleux,  par  Lagema.  —  E’auteur  rapporte  plusieurs 
cas  : 

I®  Enfant  de  23  mois  ;  rougeole  hemorragique  pendant  trois  jours  ; 
toux,  aphonie,  dyspnee  intense  qui  exige  une  tracheotomie  d’urgence. 
Guerison  apres  broncho-pneumonie. 

2"  Enfant  de  19  mois  :  rougeole  de  trois  jours ;  difficulte  k  respi- 
rer ;  tubage  qui  ameliora  la  respiration  ;  deux  jours  apres,  on  enleve 
le  tube  qu’il  faut  replacer  de  nouveau.  Le  meme  jour,  Tenfant  meurt 
dans  un  acces  de  suffocation.  Le  tube  etait  libre. 

3“  Petite  fille  dejk  tubee ;  on  essaie  d’enlever  jle  tube  qu’il  faut 
replacer  immediatement,  mais  malgre  cela,  la  suffocation  persiste  et 
il  faut  tracheotomiser.  Gudrison  apres  une  broncho-pneumonie. 

4“  Enfant  de  quelques  mois  ;  I’exantheme  disparu,  il  survint  une 
difficulte  k  respirer ;  tubage  avec  amelioration,  mais  non  guerison. 
L’enfant  meurt  le  jour  suivant. 

5"  Enfant  tracheotomise  en  pleine  eruption  pour  difficultes  respi- 
ratoires.  Guerison  apres  une  broncho-pneumonie  torpide. 

6“  Enfant  de  deux  ans  tube  avec  un  tube  large;  il  reste  tranquille, 
mais  meurt  au  bout  de  36  heures. 

7“  Enfant  scarlatineux  qui  presente  une  grande  difficulte  k  respi¬ 
rer.  Intubation  ;  amelioration  immediate.  On  doit  le  desintuber  au 
bout  de  deux  jours  et  il  faut  replacer  immediatement  le  tube.  Il  ne 
respire  pas  commeil  faut,  etle  jour  suivant,  on  doit  faire  la  tracheo¬ 
tomie.  Mort  au  bout  de  deux  jours. 

Ces  cas,  et  les  cinq  semblables  publics  par  Borobio  dans  la  «  Cli- 
nica  Moderna  »  montrent  la  gravity  de  la  laryngite  du  croup  de  la 
rougeole,  et  appellent  I’attention  sur  ce  fait  que  les  enfants  tracheo- 
tomises  ont  ete  sauves  et  que  les  tubes  sont  morts. 

Apahicis  dit  que  dans  la  rougeole,  il  n’y  a  pas  seulement  exan- 
thime,  mais  encore  6nanthitne,  et  que  ce  dernier  est  encore  plus 
intense  sur  la  muqueuse  respiratoire ;  si  la  dyspnee  est  due  a  la 
seule  congestion,  s’il  y  a  stenose  laryngee,  le  tubage  donnera  des 
resultats ;  mais  il  n’en  sera  pas  ainsi  si  la  congestion  s’etend  k  tout 
I’arbre  respiratoire. 
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Pour  Aparicio,  la  difference  entre  les  resultats  de  la  tracheotomie 
et  du  tubage  consiste  en  ce  que  ce  dernier  se  faisant  en  dernier 
recoups,  la  maladie  est  &  son  apogee,  les  phenomtoes  generaux  ont 
c4d6,  alors  que  les  phenomenes  locaux  sont  tres  in  tenses.  De  plus 
si  le  tube  est  place  au  commencement,  il  ne  pent  rester  tres  long- 
temps,  car  il  provoque  des  lesions  laryngees  qui  s’ajoutent  k  cedes 
dela  maladie 

Aucune  des  deux  interventions  ne  donnera  de  resultats  si  les 
lesions  sont  tracheo-broncbiques. 


XIX.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  DE  KIEF 

SECTION  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stance  du  17  novembre  1912. 

Deux  cas  de  pemphigus  des  muqueuses,  par  G.  Dobry.  —  La  pre¬ 
miere  malade  que  I’auteur  presente  est  agee  de  50  ans  et  est  malade 
depuis  2  mois.  Sur  la  muqueuse  de  la  levre,  sur  le  palais,  sur  la 
luette  et  sur  la  muqueuse  des  joues,  il  existe  des  bulles;  par 
places  il  y  a  disparition  de  I’epithdlium  superficiel  et  des  exul¬ 
cerations  saignantes.  Il  existe  des  taches  suspectes  sur  I’epiglotte. 
Dans  le  nez  il  existe  aussi  des  excoriations  et  des  ragades  de  carac- 
tere  spdcifique.  Il  existe  des  lesions  semblables  sur  les  organes 
genitaux,  sur  la  muqueuse  des  grandes  levres.  La  conjonctive  des 
yeux  est  aussi  atteinte.  Il  n’existe  aucune  lesion  sur  la  peau. 

Chez  la  seconde  malade,  dgee  de  38  ans,  il  existe  un  processus 
combine  :  lesions  des  muqueuses  et  de  la  peau.  Le  corps  est  recon¬ 
vert  de  taches  brunatres,  et  par  places  il  existe  des  bulles  caracte- 
■  ristiques.  En  certains  points,  surtout  sur  le  dos,  il  y  a  disparition 
de  I’epithelium.  Sur  les  muqueuses  on  trouve  des  lesions  dans  la 
bouche,  surtout  sur  les  levres  et  les  joues,  et  dans  le  larynx,  surtout 
a  I’entrde  du  larynx,  sur  I’epiglotte  et  les  cartilages  arytenoides. 

Dans  les  deux  cas,  I’auteur  a  employd  le  traitement  rdcent  par  ,les 
injections  intraveineuses  de  quinine.  Une  fois  tons  les  deux  jours, 
on  injecte  dans  la  veine  0  gr.  50  de  chlorhydrate  de  quinine  dissouS 
dans  100  centimetres  cubes  d’eau  salee  physiologique.  Ces  injections 
ne  donnent  pas  d’eldvation  de  la  temperatui-e. 

Le  prof.  A.  Chimanovsky  a  observe  un  cas  pendant  5  ans.  Le 
malade  avait  du  pemphigus  des  conjonctives,  et  la  vue  a  dte  main- 
tenue  5  I’aide  d’electrisation  statique. 

Malade  atteint  simultanement  de  syphilis  gommeuse  et  de  scle- 
rome,  par  J.  Foudel.  -  Malade  depuis  4  ans.  Apres  une  contusion, 
le  nez  se  mit  h  enfler.  Sur  le  dos  et  les  ailerons  du  nez,  il  y  a  des 
cicatrices.  Le  palais  presente  par  places  des  tumefactions.  Sur  la 
luette,  il  y  a  des  cicatrices.  La  reaction  de  Wassermann  est  positive. 
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A.  Loubie  pense  qu’il  est  possible  que  le  sclerome  donne  un  Was- 
sermann  positif. 

Dn  nouveau  precede  pour  I’examen  de  la  permeabilite  du  nez,  par 

V.  Sokolovsky.  —  L’auteur  presente  I’appareil  de  Venezi  et  en 
explique  le  mode  d’emploi.  Get  appareil  pourrait  etre  utile  a  employer 
pour  eviter  de  faire  le  toucher  digital  chez  les  enfants  pour  poser  le 
diagnostic  de  vegetations  adeno'ides.  Apres  I’operation  d’adenotomie, 
il  pourrait  indiquer  jusqu’a  quel  point  I’operation  a  donne  un  bon 
resultat,  de  meme  apres  la  resection  de  la  cloison  nasale. 


Stance  du  1 S  decembre  i  9 1 2 . 

Presentation  d’un  malade  attaint  de  «  soor  »  de  la  muqueuse  de  la 
'  bouche,  par  G.  Dobry.  —  L’interet  du  cas  consiste  en  ce  qu’il  s’a- 
git  d’un  sujet  adulte.  Le  moment  dtiologique  n’a  pu  etre  etabli.  Le 
traitement  consista  en  nettoyage  mecaniq'ue  et  en  lavages  antisep- 
tiques.  Le  malade  est  en  voie  d’amelioration. 

Kyste  branchial,  par  E.  Schultz.  —  Le  malade,  ftge  de  21  ans, 
entra  a  la  clinique  se  plaignant  de  difficulte  de  la  respiration  par  le 
nez.  A  I’examen  laryngoscopique  on  voit  une  neoformation  du  c6te 
droit  du  larynx  comprimant  I’epiglotte.  Une  ponction  permet  de 
retirer  un  liquide  colloide.  La  deglutition  n’est  pas  genee  et  le 
malade  ne  se  plaignaitde  rien  du  cote  du  larynx. 

.M.  AisENBERG  a  observe  un  malade  ayant  le  meme  aspect  laryn¬ 
goscopique  ;  au  bout  de  2  semaines  on  pent  reconnaitre  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  abces. 

Dobry  et  Radetsky  conseillent  d’operer  le  kyste  branchial  du  c6te 
du  cou. 

Kharchak  conseille  de  faire  I’operation  selon  le  type  de  la  pharyn- 
gotomie. 

Judine  pense  que  si  latumeur  est  congdnitale  et  n’apporte  aucune 
gene,  il  est  preferable  de  nepas  operer. 

Trofimoff  fait  remarquer  que  la  tumeur  comprime  I’epiglotte  et 
que  si  elle  grossit  il  peut  y  avoir  des  accidents  graves  de  suffocation, 
par  consequent  il  est  indispensable  d’enlever  cette  tumeur. 

Uncas  de  rhinosclerome,  par  K.  Kossobondsky. 

Deux  pas  de  sclerome  respiratoire,  parM.  Kharchak.  —  L’aspect 
de  I’affectioh  est  absolument  semblable  et  caracteristique  chez  les 
deux  malades  :  un  jeune  homme  de  21  ans  et  une  jeune  fdle. 

P.  Judine,  au  sujet  du  traitemeutremarque  que  la  vaccinotherapie, 
qu’il  s’agisse  du  serum  de  Pavlovsky  ou  de  celui  de  Lioubinsky,  ne 
donne  aucun  rdsultat.  Au  contraire  la  radiotherapie  a  permis  a  un 
grand  nombre  d’auteurs  d’obtenir  d’admirables  resultats.  On  voit 
meme  disparaitre  la  reaction  de  I’union  du  complement. 

M,  Radetsky  a  observe  un  cas  ou  il  y  avail  un  nodule  de  sclerome 
sur  le  nez.  Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  il  peut  con- 
clure  que  lorsqu’on  fait  I’ablation  de  tout  ce  qui  est  malade  sur  le 
nez  il  n’y  a  pas  de  rdcidive.  Le  pharynx  donne  des  recidives.  Lors- 
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qu’il  y  a  affection  du  larynx,  I’autenr  a  fait  la  laryngofissure  et  n’a 
pas  observe  de  recidive. 

K.  Kossoboudsky  n’a  pas  vu  de  bons  resultats  apresle  traitement 
par  les  rayons  X. 

B.  Chenber  a  employe  le  salvarsan  sans  resultat. 

Abces  dulobe  temporal d’origine  otique.parM.KnARCHAK.— Fillette 
de  10  ans  ayant  une  olite  chronique  purulente  gauche. A  I’operation’on 
trouva  un  vaste  abces  du  lobe  temporal  gauche  du  cerveau.  Le  lende- 
main  il  y  eut  de  I’aphasie  sensorielle  qui  disparut  progressivement. 
Pendant  cinq  semaines  la  malade  resta  dans  un  etat  satisfaisant,  et 
lafistule  menant  au  cerveau  guerit.  Mais  subitement  apparurent  des 
signes  de  mdningite  et  a  la  fin  du  2'  mois  la  malade  mourut  de 
meningite  consecutive  k  I’ouverture  spontanee  d’un  autre  abces  du 
cerveau  dans  le  ventricule  lateral. 

A.  Toursky  a  observe  un  abces  du  lobe  temporal.  Une  ponction 
ne  permit  pas  de  retirer  de  pus  probablement  a  cause  de  I’epaisseur 
de  ce  pus,  de  sorte  qu’il  pense  qu’il  est  preferable  dans  certains  cas 
d’inciser  le  cerveau.  Le  pouls  battait  entre  100  et  110  et  il  n’y  avail 
pas  d’aphasie  sensorielle. 

N.  Trofimoff  remarque  que  les  abces  du  cerveau  sont  souvent 
tres  difficiles  a  trouver.Les  neurologues  donnent  souvent  peud’indi- 
cations.  L’aphasie  sensorielle  est  inconstante  et  souvent  il  n’y  a  pas 
de  symptOmes  locaux.  Korner  et  Bergmann  conseillent  d’inciser  au 
bistouri,  mais  c’est  dangereux  car  il  y  a  possibility  d’infection,  Heine 
recommande  d’employer  I’aiguille  mais  grosse,  et  cependant  elle 
pent  se  boucher  par  de  la  substance  cerdbrale.  11  est  ndcessaire  de 
ne  pas  enfoncer  I’aiguille  a  plus  de  4  centimetres  pour  ne  pas  pdnd- 
trer  dans  le  ventricule.  11  est  preferable  de  ne  pas  ouvrir  largement 
les  enveloppes  du  cerveau. 


Stance  du  i  8  janvier  1943. 

President  :  G.  Dobry. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Surles  recherches  internationales  surl'ozene,  par  N.  Trofimoff. 
—  Au  troisieme  congres  international  rhino-laryngologique  a  Ber¬ 
lin,  il  se  forma  un  comite  pour  les  recherches  sua  I’ozene.  Tons  les 
pays  repondirent  a  I’appel,  sauf  la  Russie  qui  resta  de  cote.  Hellat, 
decede  depuis,  n’ ayant  pas  eu  le  temps  de  faire  I’organisation.  Le 
professeur  Alexander,  au  nom  du  comite  de  Berlin,  s’adressa  alors  a 
Trofimoff  pour  indiqner  les  medecins  pouvant  prendre  part  aux 
recherches  destinees  y  resoudre  les  questions  suivantes  :  frequence 
de  I’ozene,  est-ce  une  affection  infectieuse  ou  hereditaire,  anatomie 
pathologique  de  I’ozene.  Trofimoff  a  dejapris  ses  mesures  pour  faire 
des  recherches  sur  les  16.000  ecoliers  des  ecoles  populaires  de  Kief 
et  dans  les  hopilaux. 

Cauterisations  par  I’acide  lactique  apres  la  trepanation  radicale 
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par  S.  Guinsberg.  —  L’auteur  a  obtenu  de  bons  resultats  par  I’em- 
ploi  de  I’acide  lactique  a  30  pour  detruire  les  granulations  apres 
la  trepanation. 

M.  A'isENBERG  a  en^loyd  dans  plusieurs  cas  le  Scharlacli-Rotli . 
Les  resultats  obtenus  ont  ete  variables.  Tantot  bons,  tantot  il  y  a 
eude  Feczema.  Dans  un  cas  oii  il  y  avail  des  lesions  bilaterales,  le 
resultat  le  meilleur  a  ete  obtenu  du  c6te  ou  il  a  employe  le  Schar- 
lach.  Le  nitrate  d’argent  donne  cependant  de  bons  rdsultats. 

Tuierculose  du  palais,  du  voile  et  des  amygdales,  par  S.  Guins¬ 
berg.  —  Le  malade  a,  pendant  3  ans,  etd  oonsidere  comme  syphili- 
tique  et  a  subi  le  traitement  mercuriel.  Cependant  le  Wassermann 
a  ete  negatif. 

Adherence  des  cordes  vocales  sur  les  deux  tiers  anterieurs  de 
leur  longueur,  par  J.  Schtourman.  —  Cette  adherence  qui  semble 
etre  cicatricielle  s’est  produite  apparemment  h  la  suite  d’une  ulcera¬ 
tion.  11  semble  qu’il  existe  aussi  une  adherence  sous  les  cordes 
vocales.  Pour  le  traitement  it  sera  sans  doute  necessaire  de  prati- 
quer  une  laryngoflssure  car  une  intervention  endolaryngee  au  bis- 
touri  ou  au  galvanocautere  peut  donner  lieu  a  de  la  stenose  apres 
Foperation,  la  fente  vocale  etant  tres  etroite. 

Tuberculose  des  cornets  inferieurs  du  nez,  par  A.  Toursky.  — 
Presentation  de  preparations.  Le  curettement  n’ayant  pas  donne  de 
resultats  satisfaisants  on  fut  obligd  de  faire  Fablation  des  regions 
malades.  L’examen  des  preparations  confirme  le  diagnostic. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SOCIETE  AlLEMANDE 

Soci6t6  siMsienne  pour  la  culture  nationale,  Breslau.  ~ 
Seance  du  7  mars  1913.  —  Regeneration  du  tympan,  par  Waluc- 
zeck.  —  Apres  brulure  du  tympan  par  une  solution  trop  chaude,  il 
•  se  forme  une  perforation  sans  suppuration.  La  perforation  guerit  en 
quelques  semaines  et  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  d’atrophie.  L ’audi¬ 
tion  est  presque  normale.  Il  y  a  quelques  annees,  Torateur  a  vu  un 
cas  du  meme  genre  ;  une  dilaceration  totale  du  tympan  par  explo¬ 
sion  de  dynamite  se  ferma  parfaitement  et  I’acuite  auditive  demeura 
relativement  bonne.  Menier  (de  Decazeville). 

2“  SoCIETES  AMERICAINES 

I.  —  Association  climatologique  am^ricaine.  —  7  mai  1913.— 
Quelles  relations  les  amygdales  ont-elles,  si  elles  en  ont  une,  avec 
la  tuberculose  pulmonaire  ?  par  Fletcher  Ingalls  (de  Chicago).  — 
Les  opinions  se  sont  modifiees  depuis  qu’on  a  constate  que  les 
amygdales  ne  sont  qu’un  lieu  de  passage,  et  encore  eventuel,  pour 
les  bacilles  qui  vont  aux  ganglions  cervicaux.  Or,  ceux-ci  n’ont  pas 
de  connexions  avec  les  lymphatiques  du  poumon.  Il  n’y  a  done 
aucune  relation  entre  I’amygdale  et  la  tuberculose  du  poumon. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Association  mMicale  am6ricaine.  —  Section  de  pedia- 
TRiE.  —  17  juin  1913.  —  Rupture  d’un  ganglion  mediastinal  dans  la 
bronche,  par  Goodman  (de  New-York).  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Association  midicale  de  New-York.  —  Seance  du 
17  fevrier  1913.  —  Indications  cliniques  de  I’operation  mastoi- 
dienne,  par  Sohier-Bryant. 

Indications  fournies  par  le  laboratoire  et  les  rayons  X  pour 
I’operation  mastoidienne,  par  Sloan-Dixon. 

Les  resultats  de  la  tonsillectomie,  par  de  Forest-Sheedy. 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  — Soci6t6  am6ricaine  de  gyn6eologie.  —  Mai  1913.  — Casde 

dysmenorrbee  soulagee  par  traitement  endo-nasal ,  'par  Breittauer 
(de  New-York).  —  L’orateur  obtient  de  bons  resultats  dans  la  moitie 
des  cas  traites  au  moyen  de  cauterisations  des  points  de  Fliess,  pra- 
tiquees  dans  I'intervalle  des  regies.  Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  de  m6decine  argentine.  —  Seance  du  5  mai  1913. 

—  La  stenose  sous-glottique,  par  Vinas.  —  L’auteur  relate  des 
observations  faites  a  I’hdpital  des  enfants  pendant  une  periode  de 
six  ans  (1906-1912).  Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Soci6t6  de  Neurologie  de  New-York.  —  7  janvier  1913.  — 
Nevrome  du  nerf  acoustique,  par  Abrahamsohn.  —  Les  symptomes 
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gout,  typiques ;  mais  le  cas  n’a  pas  op6re  en  raison  de  la  nevrite 
optique  avancee  qui  parait  etre  une  contre-indication. 

Menier  (de  Decazeville). 

3“  SociETES  Anglaises 

I.  —  Acaddmie  royale  de  m^decine  d’lrlande.  —  Seance  du 
28  mars  1913.  —  Labyrinthite  aigue,  par  Woros. 

Deux  cas  de  tumeur  sub-glottique,  par  Woods. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Institution  mddicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  3  avril 
1913.  —  Deformation  congenitale  de  I’oreille,  par  Dunn. 

Lupus  du  pharynx  et  du  naso-pharynx.  Tuberculose  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx,  ulceres  tuberculeux  de  la  langue,  par  Mac- 
Dougall  et  Yorke. 

Epithelioma  du  conduit  externe,  par  Jones. 

L’operation  de  ITankauer  pour  I’otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique,  par  Dighton. 

Sarcome  du  corps  thyroide  traite  par  I'operation  et  les  rayons  X, 

par  Si.MPSON. 

III.  —  Soci6t6  mMico-chirurgicale  de  I’Ouest  de  Londres.  — 
Seance  du  4  aout  1913.  —  fipithelium  du  pavilion.  —  Thyrotomie 
pour  cancer  du  larynx,  par  Davis  et  Storey. 

Exenteration  de  I’orhite  et  resection  partielle  du  maxillaire  et 
de  I’ethmoide  pour  ulcus  rodens,  par  Hyrman. 

IV.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Nottingham.  —  Seance 

du  19  mars  1913.  —  La  cephalee  au  point  de  vue  oculaire  et  nasal, 
par  Herbert  et  Tawse.  Menier  (de  Decazeville). 

4“  SocrfTES  autrichiennes 

I.  —  Soci6t6  de  dermatologie  de  Vienne.  —  Seance  du 

261evrierl913.  —  Presentation,  par  Ullmann.  —  Sujet  deS8  ans  avec 
une  affection  de  la  langue  consistant  en  une  plaque  irreguliere,  de 
couleur  laquee-brune  faisant  saillie  et  que  I’auteur  considere  comme 
une  leucoplasie  modiflee.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —Soci6t6  de  m6decine  de  Briinn  (Moravie).  —  Seance  du 

2  juin  1913.  —  Syphilis  gommeuse  hereditaire,  par  Spietschka.  — 
Femme  de  18  ans  avec  destruction  de  toute  la  partie  osseuse  du  nez, 
de  sorte  qu’on  peut  voir  I’interieur  des  fosses  nasales  par-  une  grande 
ouverture  qui  remplace  le  dos  du  nez.  Deux  autoplasties  furent  inu¬ 
tiles,  car  il  s’etait  formd  une  nouvelle  gomme  ulceree  a  Tangle 
interne  de  Toeil  droit ;  celle-ci  gudrit  en  une  semaine  avec  le  Salvar- 
san.  Peut-etre  en  continuant  ce  traitement  arrivera-t-on  a  modifier 
le  traitement  d’une  manicre  favorable  pour  de  nouvelles  autoplas¬ 
ties.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Sooi6t6  imp6riale  et  royale  de  m6decine  de  Vienne.  — 
Seance  du  27  juin  1913.  —  Presentation,  par  Breitner.  —  Ce  sent 
deux  cas  de  remplacement  du  nez ;  un  par  autoplastic  a  lambeau  pre- 


558 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


leve  sur  le  thorax ;  dans  le  second  le  malade  porte  uiie  prothese  ea 
argent  qu’on  a  emaillee  et  coloree.  Menier  (de  Decazeville), 

IV. — Soci6t6  scientifique  des  mMecins  allemands  deBobSme. 

—  25  avril  1913.  —  Plaque  de  celluloide  implantee  il  y  a  seize  ans 
pour  remplacer  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal,  par  Schloffer. 

—  Une  malade  alors  agee  de  22  ans,  avait  par  suite  d’un  coup 
d’arme  a  feu  rcQU  dans  la  face,  perdu  I’oeil  droit  et  subi  des  dechi- 
rures  etendues  des  parties  molles  et  des  os  de  la  face .  Apres  gueri- 
son  des  plaies  et  remplacement  de  I'oeil  par  un  ceil  artiliciel,  il 
persists  une  cicatrice  profonde  au-dessus  du  nez ;  elle  etait  due  a 
une  perte  de  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal.  Le  fond  de 
I’entonnoir  cicatriciel  etait  a  i  cm.  1/2  plus  bas  que  les  parlies  voi- 
sines  du  front.  La  breche  de  la  paroi  anterieure  sinusienne  fut  com- 
blee  par  une  lame  de  celluloide  suivant  la  metbode  de  A.  Frankel. 
Par  une  incision  cutanee  faite  au-dessus  de  la  breche,  la  peau  cica- 

'  tricielle  qui  recouvrait  I’entonnoir  fut  decollee  avec  prudence  de  son 
substratum  et  on  introduisit  alors  une  lame  de  celluloide  model5e 
de  fagon  correspondante  par  un  sejour  dans  I’eau  bouillante.  Apres 
I’operation  il  sortit  du  sang  par  le  nez,  preuve  qu’il  y  avait  commu¬ 
nication  avec  les  fosses  nasales.  Cependant  la  lame  se  flxa;  reflet 
esthetique  immediat  a  persiste  jusqu’5  ce  jour  sans  modification. 
On  pent  sentir  les  bords  de  la  plaque  et  celle-ci  esl  trds  peu 
mobile.  Imhofer  (de  Prague). 


Sl'SoCIETE  FllANgAISE. 

Soci6t6  de  mddecine  de  Nancy.  —  Seance  du  26  fevrier  1913. 
—  Sarcome  recidive  du  pharynx  traite  avec  succes  par  le  cuivre 
colloidal,  par  P.  Jacques  (de  Nancy). —  Le  9  septembre  dernier  se 
presentait  a  la  consultation  de  mon  service  le  nomme  P...  Henri, 
age  de  38 ans,  mecanicien  a  Luneville.Souffrant  depuis  dix  semaines 
environ  de  la  gorge,  il  avait  fait  un  sejour  a  Phdpital  de  Luneville, 
oil  on  I’avait  inutilement  soumis  a  differentes  medications.  Puis, 
devant  les  rapides  progres  de  la  maladie,  notre  confrere  Bichat, 
considerant  Faffection  comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chi- 
rurgie,  m’adressait,  pour  le  satisfaire,  le  malade,  en  me  priaiit  d'agir 
comme  je  I’entendrais. 

L’inspection  montrait  le  voile  du  palais  fortement  distendu  et 
abaisse  par  une  tumeur  lisse  et  elastique,  remplissant  presque  tota- 
lement  le  cavum  rhinopharjmgien  et  faisant  corps  avec  la  gouttiere 
pharyngee  droite.  L’amygdale  de  ce  c6te  avait  pivote  sur  son  axe  et 
regardait  en  avant  :  elle  etait  etal6e  a  la  surface  de  la  tumeur,  mais 
relativement  independante  de  celle-ci  dont  I’origine  etait  manifes- 
tement  la  region  de  lafosselte  de  Rosenmuller  droite.  La  respiration 
nasale  etait  abolie  a  droite,  tres  embarrassee  a  gauche.  Deglutition 
plus  genee  que  douloureuse.  Lancdes  intermittentes  dans  I’oreille 
droite.  Amaigrissement  et  anemie  rapidement  progressifs.  Empate- 
ment  retroangulaire . 
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Apres  I’echec  d’une  cure  speciflque  d’essai  instituee  a  Luneville, 
je  resolus  de  tenter  I’extirpa tion  par  voie  buccale  du  neoplasme, 
sans  me  faire  d’ailleurs  aucune  illusion  sur  la  duree  du  resultat  ope- 
ratoire.  A  travers  le  voile  incise  je  pus  extirper  avec  I’amygdale  une 
masse  de  tissu  friable  d'apparence  sarcomateuse,  du  volume  d’un 
gros  CEuf,  non  encapsulee.  Le  rliinopharynx  put  etre  entierement 
desobstrue  ;  mais  je  dus  respecter  des  trainees  neoplasiques  infil¬ 
trees  aulour  de  la  trompe  vers  les  espaces  latdro-pharyngien  et 
maxillo-pharyngien.  Le  voile  put  etre  reuni,  malgre  une  excision 
partielle.  Choc  nui  et  guerison  rapide  :  le  malade  put  quitter  I’ho- 
pital  au  bout  de  dix  jours.  L’examen  bistologique  moiitra  qu’il  s’a- 
gissait  d’un  sarcome  globocellulaire  a  marche  rapide  (professeur 
Hoche). 

Des  le  mois  de  decembre,  ainsi  qu’il  fallait  s’y  attendre,  les  acci¬ 
dents  avaient  reparu  et  j’etais  sollicite  par  la  famille  pour  une 
nouvelle  intervention.  J’ecrivis  alors  au  medecin  pour  lui  exposer 
I’impossibilite  ou  j’etais  de  tenter  un  nouvel  effort  cliirurgical  et  le 
prier  d’insister  sur  une  cure  arsenicale  ou  de  conseiller  la  radiothe- 
rapie.  Mais  la  situation  continuant  a  empirer  rapidement,  je  dus, 
sur  les  pressantes  instances  de  I’entourage  du  malade,  brave  ouvrier 
et  pere  de  quatre  enfants,  me  resigner  ii  le  reprendre  au  service, 
bien  decide  du  reste  a  me  refuser  a  une  nouvelle  operation. 

A  ce  moment  (12  janvier),  la  cicatrice  velopalatine  etait  distendue 
par  une  nouvelle  tumeur  de  coiisistance  ferme,  remplissant  de  nou¬ 
veau  le  cavum,  obstruant  le  nez  et  descendant  le  long  de  la  gouttiere 
pharyngee  vers  I’hypopharynx.  De  plus  la  tumefaction  retromaxil- 
laire,  qui  s’etait  notablement  affaissee  apres  I’operation,  avait  reparu 
plus  forte  et  plus  dtendue,  donnant  la  sensation  d’un  envabissement 
de  toute  la  loge  parotidienne. 

Le  malade  presentait  des  troubles  nevropathiques,  dus  vraisem- 
blablement  a  I’englobement  par  la  tumeur  des  nerfs  pneumogas- 
trique,sympathique,  hypoglosse  et  glosso-pharyngien  :'nausees,gene 
des  mouvements  de  la  langue,  dysphagie  mecanique.  De  plus  il  etait 
depuis  quelque  temps  sujel  a  des  acces  caraclerises  par  des  dou- 
leurs  de  tete  en  coups  de  marteau,  une  perte  de  connaissance  assez 
brdve  accompagnee  de  cyanose  de  la  face,  de  ralentissement  consi¬ 
derable  du  pouls  et  de  convulsions  localisees.  Enfin  il  se  plaignait 
de  cephalees  gravatives  avec  exacerbations  paroxystiques  dans  la 
region  parietale  droite.  Amaigrissement  rapide  ;  teint  cachectique. 
Le  cas  etait,  on  pent  le  dire,  desespere. 

Sans  grande  illusion,  je  dois  le  dire,  je  fis  a  ce  moment  pratiquer 
une  serie  d’injections  intrafessieres  d’Electrocuprol  avec  trois  tubes 
de  10  c.  c.  envoyes  a  titre  d’echantillon  par  les  Laboratoires  Clin, 
de  Paris.  Cette  medication  nouvelle  parut  avoir  pour  resultat  imme- 
diat  d’arreter  les  crises  epileptiformes.  Apres  la  troisieme  piqure  le 
patient  declare  se  trouver  sensiblement  mieux  :  I’alimentation  etait 
an  peu  plus  aisee  et  les  cephaldes  moins  fortes. 

La  medication  ayant  dte  interrompue  faute  de  medicament,  une 
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crise  reapparut.  Je  priai  alors  les  Laboratoires  Clin  de  m’adresser 
de  nouvelles  ampoules  d’Electrocuprol  et,  avec  la  provision  qu’on 
eut  I’amabilite  de  mettre  immediatement  a  ma  disposition,  le  traite- 
ment  fut  repris  et  continue  jusqu’a  ce*iour.  Les  injections  sont  faites 
de  quatre  en  quatre  jours.  Chacune  d’elles  est  suivie  d’une  poussee 
thermique  aux  environs  de  38“  et  d’une  reaction  douloureuse  genant 
la  marche  pendant  deux  ou  trois  jours. 

A  partir  de  la  quatrieme  injection  des  modifications  objectives 
commencerent  du  c6td  de  la  tumeur  buccale.  Un  ulcere  superflciel 
apparut  au  point  le  plus  tendu,  au-dessous  de  la  cicatrice  velopala- 
tine,  en  meme  temps  que  la  coloration  generate  de  la  muqueuse  se 
modifiait,  passant  du  rouge  vif  au  rose  lie  de  vin,  et  que  diminuaitla 
tension. 

Puis,  petit  a  petit,  la  tumeur  s’airaissa  en  se  detendant  progressi- 
vement,  modification  tres  appreciable  au  toucher  et  perceptible  aussi 
bien  du  cote  des  teguments,  en  arriere  de  I’angle  du  maxillaire.  La 
langue  reprit  sa  mobilite  entravee.  L’air  commenqa  k  passer  par  la 
fosse  nasale  gauche.  Cependant  I’ulcere  pharyngien  s’etait  appro- 
fondi  et  le  fond  semblait  constitue  par  un  bourbillon  enorme,  dont 
le  malade  rejelait  tantot  par  le  nez,  tantfit  par  la  boucbe,  des  debris 
fetides. 

L’appetit  demeura  longtemps  mediocre  ou  nul,  malgreun  releve- 
mentmanifeste  de  I’^tat  general. 

A  I’heure  qu’il  est,  neuf  injections  ont  ete  pratiquees  etle  patient, 
profondement  prostre  il  y  a  six  semaines,  a  repris  courage  et  con- 
fiance.  La  voix,  naguere  etouff^e,  est  redevenue  claire,  tout  en  con- 
servant  un  caractere  amygdalien  prononce.  L’alimentation  est  facile. 
Les  cephalees  ont  cede  et  le  malade  ne  se  plaint  plus  que  de  legeres 
souffrances  dans  la  region  sous-maxillaire,  ou  I’on  perqoit  ii  la  pal¬ 
pation  quelques  petits  ganglions.  Objectivement  la  tumeur  est  tres 
diminuee  de  volume  et  parait  en  voie  d’elimination. 

II  serait  raanifestement  premature  de  parler  de  guerison.  En 
d6pit  de  I’amelioration  evidente  de  I’etat  local  et  de  I’etat 
general,  des  accidents  peuvent  survenir  encore,  une  repullulation 
tardive  s’observer,  ainsi  que  des  metastases  lointaines.  II  n’en  reste 
pas  moins  acquis  un  fait  extremement  interessant  :  c’est  qu’une 
tumeur  cUniquement  et  histologiquemenl  des  plus  malignes,  ricidivieel 
devenue  inoperable,  a  subi  sous  nos  yeux  une  regression  rapide,  sans 
aucun  traitement  local  sous  I’ influence  d’ injections  intrafessiires  d’Elec¬ 
trocuprol. 

Du  train  ou  vont  les  choses,  je  ne  d^sespere  pas  de  pouvoir,  dans 
quelques  semaines,  vous  repr6senter  le  malade,  cette  fois  entiere- 
ment  gueri. 

Seance  du9  avril  1913.— Sarcome  nasopharyngien  gueri  par  I’Elec- 
trocuprol, par  P.  Jacques  (de  Nancy). — Je  puis  aujourd’bui  realiserun 
voeu  que  je  formulais  devant  vbus  il  y  a  un  mois,  en  vous  presentant 
gueri  un  malade  alors  en  voie  d’amelioration.  C’est  un  homme  de 
38ans  sourais  depuis  trois  mois  &  des  injections  intrafessieres  d’Elec- 
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Irocuprol  pour  un  sarcome  globocellulaire  recidive  et  inoperable  du 
naso-pharynx. 

Au  debut  de  mars  le  patient  avait  elimine  la  majeure  partie  de  sa 
tumeur  a  la  maniere  d'un  bourbillon  d’anthrax  ;  mais  il  persistait 
encore  un  empatement  suspect  de  la  gouttiere  pharyngee  droite  et 
de  la  region  parotidienne  correspondante,  avec  adenite  sous-maxil- 
laire  a  caractere  plutot  inflammatoire  que  neoplasique. 

Tout  a  retrocede  apresla  douzieme  injection  et  del’enorme  tumeur 
qui,  au  debut  de  janvier,  remplissait  le  pharynx  et  infiltrait  I’espace 
maxillopharyngien,  il  ne  reste  plus  qu’une  cicatrice  assez  apparente 
sur  le  c6te  droit  du  voile  :  c’est  la  trace  de  ma  tentative  operatoire 
de  septembre  dernier,  suivie  de  recidive  a  une  echeance  de  deux 

J’ignore  ce  que  I’avenir  reserve  a  ce  malade,  mais  le  fait  subsiste 
de  la  disparition  anatomiqne  d’une  tumeur  tres  maligne  sous  I’in- 
flnence  d’injections  de  cuivre  colloidal  faites  a  distance  et  n’ayant, 
par  suite,  pu  agir  que  par  la  modification  des  liumeurs. 


6“  SociETES  Italiennes. 

I.  —  Acadimie  de  mMecine  de  GSnes.  —  Seance  du  2  juin 
1913.  —  Deux  cas  de  laryngectomie  totale,  par  Porcile.  —  Dans 
le  premier  cas,  le  malade  succomba  k  la  pneumonie  6  jours  apres 
I’intervention  pour  vaste  cancer  laryngo-pharyngien  ;  chez  le 
second  opere,  I’examen  histologique  montra  la  nature  tuberculeuse 
dela  lesion,  alors  que  I’examen  clinique  faisait  penser  au  cancer.  Le 
malade  esten  excellente  sante. 

Seance  du  30  juin  1913.  —  Sequelles  d’infection  amygdalienne, 
par  DE  Cigna.  —  L’orateur  presente  une  fillette  de  14  ans  avec  des 
paresies  et  des  paralysies  interessant  les  territoires  innerves  par  les 
IX, X  etXP  paires  et  survenues  a  la  suite  d’une  affection  tonsillaire, 
Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  de  mSdecine  et  de  cbirurgie  de  Bologne.  — 

Seance  du  2  mai  1913.  —  Cas  d’autoplastie  faciale  pour  grave 

difformite  post-operatoire  et  canalisation  du  canal  de  Stenon  pour 
flstule  salivaire,  par  Musmi. 

Seance  du  8  mai  1913.  —  Abiotrophie  familiale  retinienne  et 
cochleaire,  par  Neri  et  Prezzolini.  —  Chez  le  sujet  sourd-muet 
atteint  d’amblyopie  avec  hemeralopie,  I’appareil  vestibulaire  se  com- 
porte  tout  a  fait  norraalement  au  point  de  vue  du  nystagmus  calo- 
rique  etdu  vertigegalvanique.  Menier  (de  Decazeville). 

7“  SociETES  Russes. 

I.  —  Soci6t6  de  patbologie  de  Saint-P6tersbourg.  —  Seance- 
du  15  fevrier  1913.  —  Sur  les  lesions  de  I’oesophage  dans  la  scarla- 
tine,  par  F.  Jagodinsky.  —  Ces  lesions  ont  ete  rarement  notees  par 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N”  2,  1913.  36 
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les  auteurs.  Cependant  dans  35  ®,'o  des  cas  de  scarlatine  non  cqm- 
pliquee  de  rougeole  ou  de  diphterie,  Jagodinsky  a  observe  a  I’au- 
topsie  des  lesions  necrotiques  ou  phlegmoneuses,  tandis  que  dans 
60  "/o  des  cas  il  y  a  des  lesions  catarrhales. 

Les  lesions  de  necrose  profonde  s’observent  dans  les  formes 
graves  de  scarlatine  et  se  localisent  surtout  dans  la  portion  infc- 
rieure  de  I’oesophage.  Dans  la  forme  catarrhale  on  observe  des  lesions 
degeneratives  des  cellules  de  repithelium  superficiel  et  parfois  une 
desquamation  avec  formation  d’ulcerations  superficielles.  Dans  ces 
cas  on  remarque  que  les  lesions  inflammatoires  se  localisent  dans 
la  region  des  glandes  et  de  leur  conduit  excreteur,  de  sorte  qu’on 
peut  admettre  que  I’appareil  glandulaire  de  I’msophage  est  Tune  des 
regions  ou  I’agent  pathologique  se  fixe  avec  electivite. 

Dans  la  forme  necrotique  et  phlegmoneuse  il  existe  de  larges  infil¬ 
trations  purulentes  de  toutes  les  couches  de  I'oesophage  avec  une 
predilection  des  lesions  dans  la  muqueuse  et  dans  la  sous-muqueuse. 
Il  se  forme  alors  souvent  de  grandes  ulcerations.  Dans  les  regions 
de  necrose  on  observe  constamment  la  presence  du  streptocoque, 
Les  lesions  de  necrose  des  amygdales  s’observent  souvent  dans 
les  cas  ou  il  y  a  de  la  necrose  de  I’oesophage,  mais  pas  constamment. 

M.  DE  Kekvily  (de  Paris). 
IL  —  SociStS  des  mddecins  d'Odessa.  —  Seance  du  16  fevrier 
1913.  —  La  blennorragie  de  la  bouche  chez  les  nouveau-nes,  par 
F.  JviF.  —  L’auteur  a  observe  deux  cas  qu’il  a  verifies  par  I’examen 
bacteriologique.  L’enfant  s’infecte  pendant  I’accouchement,  mais  il 
semble  que  la  salive  possede  une  action  bactericide  sur  le  gono- 
coque,  de  sorte  que  I’affection  est  de  courte  duree. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
HI.  —  Soci6t6  des  chirurgiens  russes  de  Moscou.  —  Seance  du 
11  fdvrier  1913.  —  Resultats  apres  laryngectomie,  par  V.  Rosanofk. 
—  L’auteur  presente  un  malade  operd  trois  mois  auparavant  pour 
cancer  d’une  moitie  du  larynx.  Sous  narcose  par  I’hedonal  le  larynx 
a  dtd  enlevd.  Depuis  un  mois  I'opere  a  commence  diffdrents  exer- 
cices  :  maintenir  de  Fair  dans  sa  bouche,  eteindre  une  bougie  en 
soufflant,  etc.  Actuellement  il  peut  parler  et  siffler.  Il  est  probable 
qu’un  appareil  de  prothese  sera  inutile.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Seance  du  15  fevrier  1913.  —  Affection  de  la  peau  due  a  une  injec¬ 
tion  de  paraffine,  par  P.  Pavlofp.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  presentant 
une  tumeur  aupres  de  I’angle  droit  de  la  machoire  inferieure.  La 
tumeur  fut  enlevee  avec  la  peau  et  les  tissus  voisins.  Les  reactions 
de  Pirquet  et  de  Wassermann  sont  negatives.  A  I’examen  micro- 
scopique  on  trouve  dans  toutes  les  couches  de  la  peau  des  granula¬ 
tions  de  paraffine.  Autour  de  ces  granulations  il  y  a  des  elements 
lympho'ides  et  une  encapsulation  par  du  tissu  conjonctif.  Dans  les 
intervalles  on  trouve  quelques  cellules  geantos. 

Seance  du  4  mars  1913.  —  Sur  les  blessures  graves  du  con,  par 
S.  PoMERANTSEFF.  —  Les  blcssures  simultanees  du  larynx  etdu  pha¬ 
rynx  sont  assez  rares.  Sur  21 .000  cas  de  blessures  du  cou  observecs 
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ii  I’hopital  Obokouvsky,  ces  deux  organes  6taient  blesses  a  la  fois 
que  dans  220  cas. 

L’auteur  a  observe  un  homme  de  29  ans  qui  s’etait  fait  au  niveau 
du  cartilage  thyro'ide  une  profonde  blessure  longue  de  30  cm.  Le 
muscle  sterno-cleido-mastoidien  droit  etait  sectionne,  ainsi  que  la 
paroi  anterieure  de  la  veine  jugulaire.  Les  bords  du  larynx  sectionne 
faisaient  saillie  dans  la  plaie,  et  par  suite,  la  respiration  etait  libre. 
Al’operation,  on  ligatura  et  secfionna  la  veine  jugulaire.  II  n’a  pas 
ete  possible  de  mettre  des  sutures  sur  les  bords  du  larynx,  car  les 
fils  s’arrachaient  pendant  latoux.  Apresunetracheotomie  superieure, 
on  sutura  les  muscles  et  la  peau,  puis  on  decouvrit  une  plaie  lineaire 
du  pharynx.  Le  12®  jour,  on  remarqua  pendant  le  pansement  une 
communication  du  larynx  avec  le  pharynx;  le  lait  passait  dans  la 
plaie.  Pour  hater  la  cicatrisation,  on  fit  une  gastrostomie  parle  pre¬ 
cede  de  Witzel.  La  deglutition  devint  bientdt  facile,  et  Ton  ferma 
la  bouche  stomacale.  Notons  que  I’operation,  de  meme  que  la  section 
du  cou  pendant  la  tentative  de  suicide  ont  ete  absolument  indolores. 

Seance  du  26  mars  1913.  —  Ablation  complete  de  la  langue  pour 
cancer.  Pharyngotomie  sus-hyoidienne,  par  N.  Nicolaieff.  —  Le 
malade  est  age  de  S5  ans  ;  son  pere  est  mort  d’un  cancer  de  la 
langue.  L’affection  commenca  il  y  a  un  an  et  demi  par  une  ulceration 
de  la  langue,  puis  adenopathie  cervicale.  Au  moment  de  I’operation, 
la  tumeur  occupait  toute  la  surface  superieure  de  la  langue,  sauf  a  la 
pointe.  Les  ganglions  tumefies  etaient  adherents  ala  veine  jugulaire 
interne  dont  on  fut  oblige  de  resequer  une  partie.  Apres  la  ligature 
des  deux  arteres  linguales,  on  enleva  la  langue  et  I’amygdale  gauche 
adherente  a  la  tumeur.  On  fit  la  suture  de  la  muqueuse  de  la  bouche, 
des  muscles  du  cou  ;  les  muscles  bigastriques  fiirent  soigneusement 
sutures  al’oshyo'ide.  Apres  I’operation,  il  se  forma  plusieurs  fistules 
qui  guerirent,  sauf  une.  Le  malade  se  nourrit  d’aliments  liquides. 
line  pent  prononcer  les  lettres  qui  exigent  la  participation  de  la 
langue,  mais  la  parole  est  cependant  assez  nette.  Les  troubles  de  la 
parole  sont  beaucoup  plus  prononces  lorsqu’on  enleve  avec  la  langue 
les  piliers  et  que  Ton  sectionne  les  branches  du  nerf  glosso-pharyn- 
gien.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

IV.—  Soci6t6  de  tMrapeutique  de  Moscou.  —  Seance  du  13 
fevrier  1913.  —  Elimination  de  rubans  de  muqueuse  de  I’cesophage 
apres  empoisonnement  par  I’ammoniaque,  par  G.  Love.ntiial.  — 
L’auteur  a  trouve  dans  la  litterature  18  cas  ou  Ton  a  signale  I’elimi- 
nation  de  fragments  ou  de  rubans  de  muqueuse  de  I’oesophage  ou 
de  restomac  apres  une  deglutition  d’ammoniaque.  Il  a  observe  un 
homme  de  24  ans  qui  a  bu  pres  de  100  gr.  d’ammoniaque.  A  I’entrce 
al’h6pitalil  y  avail  des  vomissements  sanguins,  salivation  abon- 
dante,  impossibilite  d’avaler.  Le  9“  jour  le  malade  expulsa  en  vomis- 
sant  et  en  loussant  un  ruban  de  tissu  ayant  14  cm.  de  long  sur 
4  cm.  de  largeur  et  b  mm.  d’epaisseur.  Il  y  eut  a  la  suite  un  abondant 
voraissement  de  sang.  Pendant  la  nuit  le  malade  cracha  de  nouveau 
des  fragments  dc  muqueuse.  Le  23'  jour  expulsion  d’un  nouveau 
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ruban  cle  21  cm.  cle  long  sur  11  cm.  de  large.  Le  24“  jour  11  y  eut  im 
nouveau  ruban  de  26  cm.  de  long  et  8  cm.  de  large.  Le  malade  fut 
alimente  pendant  13  jours  par  des  lavements  alimentaires.  , 

Actuellement,  c’est-a-dire  apres  plusieurs  mois  de  dilatation  an 
moyen  de  bougies  par  I’oesophagoscope,  on  voit  sur  la  radiographic 
qu’il  y  a  un  plissement  de  I’estomac  et  un  rdlrecissement  de  I'ceso- 
phage  en  deux  endroils. 

L’ammoniaque  a  la  propriete  de  dissoudre  les  substances  albu- 
mineuses  et  de  diffuser  dans  la  profondeur  des  tissus,  de  sorte  que 
la  necrose  alteint  non  seulement  la  muqueuse  mais  aussi  des  tissus 
plus  profonds.  Dans  le  cas  present,  la  necrose  n’a  atteint  les  organes 
que  suivant  une  trainee  relativement  pen  large,  ce  qui  est  une  con¬ 
dition  relativement  favorable  pour  la  vie. 

M.  DE  Kekvily  (de  Paris). 

V.  —  Soci6t6  m6dioo-physique  de  Moscou.  —  Seance  du  5 
fevrier  1913.  —  Le  role  de  la  musculature  dans  la  voix  au  point  de 
vue  de  la  pedagogie  vocale  et  de  la  therapeutique,  par  L.  Venge- 
ROFF.  —  L’appareil  vocal  chez.  I’liomme  se  trouve  dans  une  depen- 
dance  etroite  avec  les  autres  systemes  d’organes ;  la  musculature 
de  la  respiration  joue  le  role  le  plus  important  dans  la  production 
des  sons  harmonieux,  et  il  est  necessaire  qu’il  y  ait  un  certain  equi- 
libre  dans  le  travail  des  differents  groupes  musculaires  (du  cou,  du 
thorax  et  de  I’abdomen). 

Les  affections  et  les  affaiblissements  des  autres  systemes  d'or- 
ganes,  comme  par  exemple  I’enteroptose,  la  neurasthenie,  etc.,  se 
repercutent  sur  le  fonctionnement  rdgulier  de  I’appareil  vocal.  Par 
consequent,  pour  I’education  d’une  bonne  voix  il  est  ndcessaire  de 
veiller  au  developpement  harmonique  des  differents  groupes  muscu¬ 
laires  qui  prennent  part  a  I’acte  vocal  et  il  peut  devenir  necessaire, 
d’employer  des  appareils  speciaux  pour  la  faradisation  synchronique 
des  muscles,  etc.  M.  de  Kekvily  (de  Paris). 


8“  Societe  Suedoise. 

Soci6t6  mMicale  de  Lund  (Sudde).  —  Seance  du  28  janvier 
1913.  —  Pres ;atation,  par  Lofberg.  —  L'auteur  presente  I’arsenal 
broncho  ot  a’sophagoscopique  de  Briinings  et  relate  six  cas  oil  ill’a 
employe:  Irois  foispour  le  diagnostic  (deuxcancersducardia,unpapil- 
lome  du  larynx)  et  Irois  lois  au  point  de  vue  therapeutique  (deux  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes  et  un  cas  de  corps  etranger  de  I’oeso- 
phage,  dentier).  Menier  (de  Decazeville). 


9“  SociiiTE  Suisse. 

Soci6t6  de  mddecine  de  B&le.  —  Seance  du  19  juin  1913.  — 
Demonstrations  oto-laryngologiques,  par  Siebenmann. 

1“  Methode  endoscopique  directeet  laryngoscopie  en  suspension. 
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2"  Presentation  de  malades  ;  a)  Chondrome  enorme  du  nez  qui  a 
envahi  les  sinus  superieurs  et  la  fosse  cerdbrale  anterieure;  il  aete 
enlevepar  operation;  b)  Divers  cas  d’hyperkeratose  del’anneau  ade- 
noidien  du  pharynx,  ainsi  que  deux  cas  de  leucoplasie  etendue  de  la 
voute  palatine  et  des  joues  avec  pigmentation  extraordinaire  de  la 
muqueuse ;  c)  Deux  cas  d’affection  syphilitique,  Pun  du  k  I’heredo- 
syphilis,  I’autre  par  syphilis  acquise  ;  le  premier  presente  la  triade 
d’Hutchinson,  le  second,  un  anevrisme  de  I’aorte  avec  acces  de 
Meniere  suivis  de  nevralgie  occipitale.  Seul,  ce  second  cas  fut  ame- 
liore  par  le  606  ;  d)  Pieces  provenant  d’un  jeune  homme  chez  lequel 
par  suite  de  diagnostic  errond  de  corps  etranger  un  medecin  a 
enfonce  une  sonde  rigide  jusque  dans  le  mediastin  anterieur,  apres 
avoir  perfore  I’cesophage;  mort4  jours  apres;  e)  Projection  de  coupes 
de  labyrinthes  de  cohayes  avec  lesions  du  nerf  et  de  I’organe  de 
Corti,  parsuite  de  Paction  de  diverses  sources  sonores. 

Surdite  nerveuse  .experimentale,  par  Hoessli.  —  Les  experiences 
de  Porateur  semblent  demontrer  que  si  on  arrive  a  former  le  plus 
possible  le  conduit  externe,  on  diminue  dans  une  grande  mesure  les 
lesions  produites  paries  bruits  ;  en  revanche,  Paffaiblissement  de  la 
transmission  osseuse  n’a  aucune  action  protectrice. 

Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Histoire  de  I’otologie,  par  le  prof.  Politzer.  Deuxieme 

volume  (1850-1911).  Ouvrag-e  orne  de  29  gravures,  Stuttgard,  Fer¬ 
dinand  Encke,  1913. 

Le  deuxieme  et  dernier  volume  de  lamagistrale  histoire  de  I'oto- 
logie  du  professeur  Politzer  est  enfin  paru.  II  est  facile,  en  le  par- 
courant,  de  se  rendre  compte  des  motifs  des  quelques  retards  quiont 
recule  sa  publication.  Le  travail  a  accomplir  etait  immense  et  malgre 
son  zele,  sa  competence  et  sa  profonde  erudition  sans  cesse  en  eveil, 
I’auteur  a  du,  pour  mener  son  travail  a  bonne  fin,  recourir  a  des 
collaborateurs. 

Autrefois,  c’etait  contre  les  lacunes  et  les  obscurites  des  textes 
qu’il  fallait  lutter.  Maintenant,  c’est  a  I’amas  sans  cesse  grandis- 
sant  de  traites,  de  monographies  et  d’articles  de  revues  paraissant 
dans  toutes  les  langues  et  dans  tons  les  pays,  que  cree  le  formidable 
mouvement  scientiflque  actuel,  qu’il  fallait  s’atlaquer  ;  et  cependant, 
malgre  les  difficultes  considerables  qu’il  lui  a  fallu  surmonter,  I’il- 
lustre  mailre  de  I’ecole  de  Vienne  a  su  dignement  terminer  son 
oeuvre,  rendant  ainsi  a  la  specialite  un  service  des  plus  signales.  11 
n’est  pas  de  ceux  qui,  infatues  en  quelque  sorte  du  present,  mepri- 
sent  le  passe.  II  salt  tout  ceque  nous  devons  h  nos  preddcesseurs. 
II  n’ignore  pas  que  ce  sonteux  qui  nous  ont  ouvert'la  voie  que  nous 
parcourons  si  fructueusement.  II  se  rend  compte  que  tous  les  pro- 
blemes  qu’ils  ont  agites  ne  sontpas  encore  resolus.  A  compulser  ces 
ecrits  de  la  premiere  heure,  il  y  a  souvent  d’ailleurs  autant  de  profit 
que  de  plaisir,  car  nos  devanciers,  excellents  observateurs  en  general, 
savaient  bien  voirce  qu’ils  ontapergu  et  Font  pour  notreplus  grand 
avantage. 

Le  plan  primitif  de  I’ouvrage  a  du  dans  ce  second  volume  ctre 
un  peu  modifie.  Ce  sont  toujours  les  personnalites  eminentes  de  la 
profession  et  leurs  oeuvres  qui  servent  de  principal  point  de  depart, 
mais  I’auteur  et  ses  collaborateurs  ont  du  envisager  la  repartition  de 
ces  notabilites  scientiiiques  par  groupement  geographique,  compre- 
nant  non  seulement  les  divers  pays  d’Europe,  mais  encore  les 
colonies  anglaises,  les  fitats-Unis,  I’Amerique  du  sud  et  le  Japon. 
D’autre  part,  pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  I’exposition,  on  a  re¬ 
parti  les  matdriaux  historiques  ainsi  soigneusement  recueillis  de 
toute  part  par  ordre  de  matiere.  II  y  a  done  des  chapitres  d’anato- 
mie,  de  pbysiologie,  d’anatomie  pathologique,  d’examen  phj'sique, 
de  maladies  de  I’oreille  externe,  de  Foreill'e  moyenne,  de  I’oreille 
interne,  des  paragraphes  secondaires  sur  les  suppurations  de  la 
caisse,  de  la  masto’ide,  du  labyrinthe,  sur  I’otosclerose,  les  necroses 
de  I’appareil  auditif,  la  syphilis,  les  traumatismes  de  I’oreille  et  la 
surdi-mutite. 
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D’excellents  index  bibliographiques  tres  exacts  et  relativement 
tres  complets,  etant  donne  les  dimensions  de  I’ouvrage,  completent 
cesdonnees.  C’est  evidemment  faute  d’espace  qu’il  a  fallu  se  resigner 
a  ne  citer  et  a  n’analyser  que  les  publications  les  plus  importantes, 
celles  qui  font  vraiment  date  dans  le  developpement  actuellement  si 
rapide  de  I’otiatrique.  Mais  beaucoup  de  justice  et  beaucoup  de  libe- 
raiisme  ont  preside,  en  somme,  a  ces  eliminations  necessaires, 
et  nous  pouvons  affirmer  que  tout  I’essentiel  a  ete  impartialement 
retenu.  Sans  ces  sacrifices  indispensables,  la  bibliographic  se.ule 
aurait  demande  plusieurs  volumes.  Pour  avoir  ose  pretendre  d’etre 
complet  dans  une  tentative  semblable  qu'a  bien  voulu  encourager 
le  professeur  Politzer,  il  nous  a  fallu  en  consacrer  un  volume  entier 
de  500  pages  rien  qu’a  I’anatomie  et  5  la  physiologic  de  I’oreille,  en 
France,  au  cours  de  ces  soixante  dernieres  annees.  Essayer  d’ana- 
lyser  une  pareille  oeuvre  condensant  en  quelques  lignes  des  resul- 
tats  importants  qui  auraient  demande  autre  part  plusieurs  pages  de 
developpement,  serait  oeuvre  vaine  et  meme  impossible.  Disons 
seulement  que  le  present  volume  est  compose  de  deux  parties  dis- 
tinctes  :  1°  L’histoire  de  I’otologie  par  ordre  de  matiere,  et  I’histoire 
de  I’otologie  dans  les  differentes  contrees  du  monde  oul’otialrique 
a  pris  un  developpement  suffisant  pour  qu’il  faille  en  tenir  .compte. 
Rien  qu’5  compter  le  nombre  de  pages  accordees  a  chaque  nation,  on 
peut  assez  bien  se  rendre  compte  de  son  activite  scientifique  en 
otologie.  A  la  Grande-Bretagne  et  a  ses  colonies  sont  consacrees 
25  pages,  5  la  Hongrie  5  pages,  a  la  Suisse  7  pages,  a  la  Hollande 
6  pages,  a  la  France  21  pages,  a  la  Belgique  8  pages,  a  I’ltalie  15 
pages,  a  I’Espagne  12  pages,  5  la  Russie  14  pages,  aux  Etats-Unis, 
pays enorme,  aux  centres  universitaires  multiples,  32  pages,  etc.  II  est 
facile  de  voir  que  de  petits  pays  tels  que  la  Suisse,  la  Hollande, 
la  Belgique  tiennent  un  rang  tres  honorable.  D’autres  tels  que  le 
Japon  ont  deja,  malgrd  la  date  recente  de  leurs  efforts,  un  passe 
plein  de  promesse.  C.  Chauveau. 

II.  —  Maladies  de  I’oreille,  par  Philippe  Kerrison,  professeur 
d’otologie  a  la  pofyclinique  de  New-York.  Philadelphie,  1913,  chez 
Lippincott  et  Compagnie.  Ouvrage  illustre  de  331  figures  et  de 
2  planches  en  couleur. 

Le  traite  de  Philippe  Kerrison  est  resolument  pratique  et  franche- 
ment  moderne.  Les  vieilles  theories  ont  ete  d61aissees  ainsi  que 
toutes  ies  considerations  theoriques  qui  ne  sont  pas  directement 
utiiisables  en  clinique.  Peu  d’historique  d’ailleurs  sommairement 
expose,  peu  de  bibliographic  oii  ne  sont  mentionnees  que  les  oeuvres 
les  plus  importantes.  Par  centre  on  y  trouve  des  notions  d’anatomie 
et  de  physiologic  comprises  dans  le  sens  medical  et  chirurgical 
avec  un  texte  eclaird  par  de  nombreux  dessins  et  schemas,  une 
exposition  tres  detaillee  et  tres  claire  des  differents  modes  d’explo- 
ralion  de  I’appareil  auditif,  meme  les  plus  recents.  Comme  dans 
tous  les  ouvrages  recents  d’otiatrique,  les  maladies  de  I’oreille 
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externe  n’occupent  qu’une  place  assez  minime,  mais  contrairement 
a  ce  qui  avail  lieu  jusqu’a  ces  dernieres  annees  la  reduction  porte 
aussi  sur  les  maladies  de  la  caisse  et  de  ses  annexes,  qu’on  tend 
manifestement  aujourd'hui  a  simplifier  et  k  ecourter.  Par  centre,  les 
complications  intraveineuses  des  otites  moyennes  purulentes  ont 
re?u  des  ddveloppements  considerables  justifies  par  leur  gravite  et 
par  la  counaissance  de  plus  en  plus  approfondie  que  nous  en  posse- 
dons  actuellement.  Les  affections  du  labyrinthe,  si  sommairement 
decrites  autrefois,  prennent  une  partie  importante  du  traite  de  Phi¬ 
lippe  Kerrison  et  rien  que  cette  particularite  indique  combien  les 
points  de  vue  ont  change  en  otologie,  grace  aux  progres  si  rapides 
accomplis  en  ces  derniers  temps  dans  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  chirurgical  des  maladies  de  I’oreille  interne. 
On  sail  du  reste  que  bien  des  meningites,  des  abces  cerebraux  ou 
cerebelleux  relevant  du  labyrinthe  et  non  de  la  caisse  ou  de  la 
mastoide.  Un  autre  trait  moderne  du  present  ouvrage  est  le  soin  avec 
lequel  ont  ete  exposees  les  complications  auriculaires  de  la  syphilis 
dont  les  lesions  auditives  ont  ete  si  longues  a  depister ;  le  lecteur 
trouvera  ici  une  exposition  tres  complete  de  I’etat  actuel  de  la 
question.  Tons  ceux  qui  savent  pratiquer  la  chirurgie,  mais  se 
trouvent  trop  eloignes  des  grands  centres  pour  profiler  des  res- 
sources  des  etablissements  universitaires,  seronl  reconnaissants  h 
Pauteur  du  soin  avec  lequel  il  a  expose  la  technique  des  grandes 
operations  auriculaires.  A  force  de  figures  et  de  schemas,  il  arrive  a 
particularise!’  suflisamment  meme  les  details  secondaires  comme  I’a 
fait  recemment  chez  nous  Georges  Laurens  dans  un  ouvrage  que 
nous  avons  eu  I’occasion  d’analyser  ici.  Il  n’est  plus  permis  en 
effet  a  I’auriste  de  rester  indifferent  dans  des  cas  qui  passaient 
il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore  au-dessus  des  ressources  de  Tart. 
Il  est  possible  du  reste,  comme  nous  I’avons  fait  pressentir  deja 
bien  des  fois  dans  cette  revue,  que  la  serolherapie  et  la  vaccino- 
therapie  dument  perfectionnees  rendent  a  I’avenir  inutiles  •  bien 
des  interventions  chirurgicales.  L’ecrivain  a  ecrit  dans  ce  sens  un 
petit  chapitre  plein  d’attrait  ou  il  mentionne  les  resultats  jusqu’ici 
obtenus.  Les  tentatives  en  ce  sens  sont  encore  si  recentes  qu’il  ne 
lui  a  point  ete  permis  d’arriver  a  des  conclusions  fermes,  bien  qu’il 
soil  loin  d’etre  un  sceptique,  comme  certains  de  nos  confreres  que 
nous  trouvons,  quant  a  nous,  beaucoup  trop  pessimistes.  Quoi  qu’il 
en  soil,  Philippe  Kerrison  a  montre  les  ecueils  a  eviter,  les  illusions 
h  rejeter.  Suivant  lui,  la  vaccinotherapie  reussirait  particulieremenl 
dans  les  otites  moyennes  subaigues  ou  chroniques,  mais  ferait  courir 
de  serieux  dangers  dans  les  infections  aigues  intenses  par  la  depres¬ 
sion  momentanee  qu’elle  amene  dans  Petal  general. 

C’est  k  ces  considerations  generales  sur  Pceuvre  de  Pauteur  aineri- 
cain  que  nous  devons  nous  burner,  en  grande  partie,  les  ouvrages 
de  ce  genre  se  pretant  peu  a  I'analvse.  Elies  suffiront  du  reste 
amplement  a  demon  trer  Pinteret  du  present  traite  et  de  son 
caractere  vraiment  original.  Entrons  cependant  dans  quelques-unes 
des  parlicularites  qu’on  y  remarque. 
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Dans  les  lymphangites  et  les  erysipeles  traumatiques  de  I’oreille 
externe  I’ecrivain  pease  que  I’asepsie  suffit  dans  la  nnajorite  des  cas, 
les  traitements  locaux  lui  paraissant  insufflsants  ou  mSme  nuisibles. 
Quand  les  autiseptiques  lui  paraissent  indiques,  ilrecourt  non  pas  au 
sublime,  trop  irritant,  mais  k  I’acide  phenique.  Si  les  phenomenes 
gen^raux  sont  serieux,  il  ordonne  I’extrait  leucocytaire  de  His  b  II 
attribue  I’eczema  auriculaire  surtout  a  des  troubles  digestifs  et  com¬ 
mence  done,  pour  combattre I'affection,  k  traiter  I’inflammation gastro- 
intestinale.  II  present  une  mixture  d’extralt  de  rhubarbe,  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  d’eau  de  raenthe  poivree.  Comme  traitement 
local,  il  prescrit  surtout  la  proprete,  la  protection  contre  les  eeor- 
ebures  que  provoque  Taction  de  se  gratter,  on  se  servira  aussi  de 
Tonguent  a  Toxyde  de  zinc.  Lorsque  le  mal  a  tourne  &  Tetat  chronique, 
Philippe  Kerrison  se  preoccupe  beaucoup  de  T^tat  general,  et  com¬ 
bat  activement  Tetat  anemique,  lymphatique,  arthritique  par  des 
inoyens  appropries.  Il  ramollit  les  croutes  par  les  emollients,  puis 
recourt  a  un  onguent  a  Tichthyol  et  ii  Tacide  salicylique.  La  peri- 
chondrite,  suivant  ce  qu’on  observe  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
serait  bien  rarement  spontande  et  resulterait  d’uiie  infection  locale 
il  la  suite  d’une  plaie  ou  d’un  furuncle.  Elle  guerirait  souvent  d’elle- 
nieme  par  rdsorption  des  liquides  inflammatoires  avec  ou  sans  defor¬ 
mation  consecutive.  Celle-ci  est  fatale  si  le  pus  a  determine  une 
necrose  plus  ou  moins  etendue  du  cartilage  du  pavilion.  L’ichthyol, 
Tacide  borique  en  solution  saturee  feraient  souvent  avorter  les  cas 
lagers  bien  localises.  Dans  le  cas  contraire,  on  incisera  avec  les  pre¬ 
cautions  aseptiques  habituelles,  on  drainera  et  on  appliquera  sur  la 
region  une  couche  epaisse  de  gaze  stdrilisee  qui  operera  une  com¬ 
pression  moderee.  Tout  en  admettant  que  la  degenerescence  du 
cartilage,  observee  souvent  chez  les  alienes  etles  sujets  ages,  favorise 
le  developpement  de  Tbematome,  Philippe  Kerrison  se  rattache  fran- 
chement  a  Tetiologie  traumatique.  Si  Tepanchement  est  abondant,  il 
adopte  entierement  le  traitement  indique  par  Lake  de  Londres,  e’est- 
ii-dire  qu’il  incise  largement  pour  vider  tous  les  caillots  et  recourt 
ensuite  au  pansement  avec  la  gaze  sterilisee.  Dans  les  cas  de  lupus, 
il  est  partisan  d’un  curettage  energique.  Rien  de  bien  special  a  noter 
en  ce  qui  concerne  les  petits  paragraphes  consacres  k  la  syphilis  de 
Toreille  externe  et  a  Therpes  zoster  de  celle-ci.  Par  contre  le  chapitre 
consacre  a  la  furonculose  de  la  region  est  assez  developpe  et  merite 
d’etre  lu  avec  soin.  La  frequence  des  recidives  Tamene  b  penser  que 
Taffection  est  due  a  une  predisposition  spdeiale  de  Teconomie  qui 
serait  ici  Tarthritisme  qu  un  aflfaiblissement  marque  de  Tetat  general. 
L’eczema  de  la  region  aurait  d’ailleurs  une  influence  indeniable. 
En  tout  cas  le  terrain  n’est  qu’un  des  facteurs.  Pour  se  developper 
le  furoncle  a  besoin  d’une  infection  locale.  L’auteur  insiste  beaucoup 
1.  Get  observateur  determine  une  pleuresie  aseptique  et  aprbs  avoir 
extrait  le  liquide  pleural  tres  riche  en  globules  blancs,  centrifuge  Texsudat 
et  dissout  ensuite  la  masse  leucocytaire  qui,  suivant  lui,  aurait  les  m6mes 
propriiites  chimiques  que  les  phagocytes. 
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pour  le  diagnostic  sur  I’utilite  que  presente  la  lumiere  reflechie. 
Assez  souvent,  il  y  aurait  des  complications  qui  varient  suivant  le 
siege  du  mal,  qui,  s’il  est  situe  en  avant  peut  interesser  la  parotide, 
s’il  est  placd  en  arriere  peut  retentir  assez  souvent  sur  les  parties 
molles  de  la  mastoide  et  parfois  meme  determiner  une  veritable 
mastoidite  ;  mais  ceci  est  plus  rare.  L’auteur  trace  un  tableau  diffe- 
rentiel  approfondi  et  tres  clinique  de  la  fausse  et  de  la  vraie  masto'i- 
dite  qu’on  peut  observer  dans  ces  cas.  L’existence  des  complications 
relatees  plus  haut,  la  frequence  des  recidives  prouvent  que  I’opti- 
misme  liabituel  dans  la  furonculose  auriculaire  n’est  pas  toujours  de 
mise,  bien  qu’il  soil  evidemment  inutile  de  noicir  le  pronostic, 
Etant  donne  que  I’aCfection  resulte  evidemment  d'un  terrain  special 
on  s’occupera  de  modifier  celui-ci.  On  se  preoccupera  surtout  des 
troubles  digestifs,  de  I’arthritisme,  de  raffaiblissement  de  reconomie, 
Comme  traitement  local,  on  tachera  tout  d’abord  de  faire  avorter  le 
furuncle  du  conduit  par  le  pansement  &  I'alcool  absolu,  a  I’acide 
phenique,  a  I’ichthyol  b  10  “/o  ;  mais  si  le  mal  n’a  pas  pu  etre  Iraite 
des  le  debut  tout  ceci  echoue  et  il  faut  se  resigner  a  une  incision 
prdcoce  qu'on  fera  suivre  d’un  pansement  a  richthyol  a  10  °/„  ; 
parfois  il  sera  utile  de  nettoyer  le  conduit  ii  I’aide  d’une  injection 
non  au  sublime  qui  est  trop  irritant,  mais  a  I’acide  phenique.  On 
recommandera  pendant  quelques  jours  le  repos  absolu  et  meme  le 
sejour  au  lit  qui  dans  les  cas  intenses  aurait  une  influence  tres  favo¬ 
rable.  Quant  aux  applications  chaudes  ou  froides  recommandees 
par  beaucoup  d’auteurs  elles  seraient  inutiles,  souvent  meme  nui- 
sibles.  Il  en  serait  de  meme  des  emissions  sanguines  locales  telle 
que  I’application  des  sangsues. 

Decrivant  le  mode  de  traitement  qu’il  convient  d’instituer  dans  les 
cas  de  corps  etrangers  du  conduit,  I’auteur  les  repartit  en  2  classes, 
suivant  qu’ils  sent  justiciables  ou  non  des  injections  chaudes.  Il  faut 
se  resigner  a  I’emploi  des  instruments  quand  le  corps  dtranger  est 
volumineux  ou  fixe  par  ses  asperites  dans  les  chairs,  ou  quand  le 
siege  est  dans  la  portion  osseuse  du  conduit.  A  ce  propos  Philippe 
Kerrison  decrit  une  curette  annulaire  de  son  invention  qui  nous 
parait  bien  comprise.  Il  ne  veut  pas  de  la  pince  qu’il  trouve  dange- 
reuse.  Toutes  ces  tentatives  n’auraient  lieu  que  dans  un  conduit 
parfaitement  sain,  I’inflammation  de  celui-ci  etant  une  contre-indica- 
tion  absolue. 

A  propos  des  maladies  de  I’oreille  moyenne  constatons  une  fois 
de  plus  que  les  auteurs  de  langue  anglaise,  comme  ceux  de  langue 
frangaise,  n’ont  pas  le  dedain  des  ecrivains  allemands  des  epoques 
precedentes  pour  ce  qui  concerne  les  diatheses.  Philippe  Kerrison 
se  preoccupe  beaucoup  de  I’influence  du  terrain.  11  a  pu  cons- 
tater  avec  beaucoup  d’autres  que  c’est  dans  le  jeune  age,  par  example 
chez  les  enfants  cachectiques  ou  de  families  pauvres,  qu’on  voit  sur¬ 
tout  survenir  I’otite  moyenne.  Beaucoup  de  celles-ci  echappenl  it 
I’attention  des  parents  negligents,  parce  qu’une  fois  le  tympan 
perfore,  les  phenomenes  douloureux  cessant  tout  a  fait,  on  ne  se 
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preoccupe  pas  davantage  de  I’etat  de  I’oreille.  Sans  cela,  on  saurait 
que  la  suppuration  de  la  caisse  est  a  ce  moment  de  la  vie  d’une  fre¬ 
quence  surprenante  chez  les  sujets  dont  I’etat  general  n’est  pas 
suffisant.  En  outre  de  leur  susceptibility  plus  grande  a  I’infection  *, 
les  enfants  presentent  en  effet  des  vegetations  adynoides  qui  sont 
probablement  le  plus  grand  facteur  des  affections  auriculaires  de 
I’oreille.  Chez  les  sujets  &ges,  les  otites  sont  infiniment  plus  rares. 
Examinant  I’influence  des  maladies  generales,  I’auteur  a  pu  se  con- 
vaincre  a  la  suite  de  recherches  statistiques  dans  les  milieux  hospi- 
laliers  que  10  des  cas  de  scarlatine  et  5  “/o  des  cas  de  diphterie 
s’accompagnent  chez  les  enfants  de  complications  auriculaires.  Les 
otites  graves  seraient  frequentes  aussi  dans  la  rougeole,  probable- 
ment  dans  une  proportion  egale  k  celle  qu’on  voit  dans  la  scarlatine  ; 
au  cours  de  cette  derniere,  la  masto'ide  serait  des  plus  frequentes. 
One  autre  particularity  des  otites  scarlatineuses  serait  la  destruction 
etonnamment  rapide  de  la  membrane  du  tympan.  Si  la  grippe  ou 
mieux  I’influenza  devaient  souvent  etre  incriminyes,  il  n’en  serait  pas 
tout  a  faitde  meme  de  la  fievre  typhoide.  Dans  un  deuxieme  groupe 
de  fails,  c’est  le  nasopharynx  qu’il  faut  accuser  et  k  ce  propos  I’au- 
teur  s’efforce  de  faire  ressortir  les  mbfaits  de  la  douche  nasale  dont 
abusent  tant  de  personnes  d’une  fagon  tout  k  fait  inconsidyrde.  L’ecri- 
vain  met  encore  en  relief  des  facteurs  moins  connus,  telles  que  les 
causes  professionnelles  exposant  au  refroidissement,  aux  bruits 
intenses,  aux  poussieres,  aux  gaz  irritants,  k  des  empoisonnements 
speciaux  (aniline,  plomb,  arsenic,  phosphore),  a  des  changenients 
brusques  de  pression  (tubistes),  etc.  11  incrimine  ainsi  que  Bezold 
I’alcool  et  le  tabac,  mais  sans  remarques  bien  nouvelles.  L’ycrivain 
consacre  un  chapitre  k  une  dtude  d’ensemble  de  la  symptomatologie 
des  otites  moyennes  puis  il  aborde  I’etude  du  catarrhe  de  la  trompe. 
Void  une  affection  qui  a  dtd  bien  longtemps  ndgligde  et  confondue  k 
tort  souvent  avec  I’otite  moyenne  catarrhale.  Philippe  Kerrison 
revient  avec  raison  aux  traditions  anciennes,  car  I’inflammation  des 
trompes  conserve  plus  souvent  qu’on  le  pense  son  autonomie.  Elle  a 
ses  symptomes  propres  et  une  facon  qui  lui  est  particuliere  d’yvoluer. 
C’est  ensuite  le  stade  primitif  obligd  de  toute  inflammation  de  la  caisse 
et  rien  qu’k  ce  point  de  vue  I’affection  mdrite  une  attention  parti¬ 
culiere.  Elle  releve  des  rhinopharyngites  et  surtdut  des  vygetations 
addnoldes.  Tres  souvent  elle  consiste  au  ddbut  en  une  simple  tur- 
gescence  veineuse  qui  aboutit  pen  k  peu  a  un  dtat  phlegmasique.  Le 
retentissement  de  I’oblityration  de  la  trompe  sur  la  caisse  et  princi- 
palement  sur  le  tympan  est  parfaitement  expesd.  Pour  gudrir  I’affec- 
tion,  il  faut  se  prdoccuper  d’abord  de  I’dtat  du  nasopharynx  puis  de 
celui  de  la  trompe.  Centre  le  catarrhe  de  celle-ci  I’auteur  prescrit 
les  prdparations  belladondes  dont  il  aurait  retird  d’excellents  effets, 
qu’il  associe  ou  non  k  la  phdnacdtine  et  au  salol.  Les  irrigations 

1.  Faiblesse,  ctat  des  tissus  trds  riches  en  liquide,  dispositions  anato- 
miques  spdciales  telles  que  trompe  large,  etc. 
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alcalines  ou  au  glycothymol  sembleraient  souvent  agir  d’une  maniere 
favorable.  Par  centre  les  badigeonnages  a  la  cocaine  n'offriraient  pas 
beaucoup  d’avantages.  II  ne  faut  pas  en  abuser.  Pour  deboucher  la 
trompe,  on  se  servira  tout  d’abord  du  Politzer  qui  a  des  avantages 
evidents,  mais  bientot  11  faudra  pratiquer  le  catheterisme.  L’auteur 
montre  que  dans  I’enfance  le  catarrhe  des  trompes  est  des  plus  fre¬ 
quents  mais  absolument  latent  de  telle  sorte  qu’il  faut  recourir  a 
I’examen  physique  pour  le  deceler. 

Dans  le  chapitre  consacre  a  I’otite  moyenne  aigue,  I’ecrivain  se 
range  a  I’avis  de  Politzer  et  de  Bezold,  e’est-a-dire  qu’il  decrit  une  otite 
non  purulenle  et  une  otite  purulente,  tantot  limitee  a  la  caisse  pro- 
prement  dite,  tantot  envahissant  en  plein  la  cavite  de  I’attique.  De  la 
trois  types  morbides  assez  distincts  dans  leurs  formes  extremes, 
mais  presentant  en  realite  beaucoup  de  formes  intermediaires.  Dans 
toutes  ces  otites  les  causes  sont  sensiblement  les  memes  ;  I’infection 
est  le  facteur  essentiel,  avec  le  terrain,  ainsi  qu’il  a  dte  dit  plus  haut. 
L’auteur  expose  conyenablement  revolution  et  la  marche  de  ces 
otites,  mais  bien  entendu  sans  beaucoup  de  details  nouveaux,  le  sujet 
etant  des  plus  rebattus.  Cependant,  il  met  en  relief  ce  fait  que,  con- 
trairement  a  I’opinion  generalement  regue,  ces  inflammations  de  la 
caisse  ne  determinent  pas  toujours  chez  I’enfant  une  fievre  elev4e. 
Souvent  aussi  la  reaction  symptomatique  reste  insigniflante.  L’au¬ 
teur  est  un  partisan  convaincu  de  I’utilite  de  la  paracentese  du  tym- 
pan,  de  son  emploi  precoce,  du  drainage  soigne  du  conduit,  des  irri¬ 
gations  de  la  caisse  au  moins  dans  les  jours  qui  suivent  immediate- 
ment  I’ouverture  du  tympan.  Mais  il  faut  rejeter  ici  encore  I’emploi 
du  sublime.  Il  ne  craint  pas  I’emploi  de  la  douche  qui  aurait  I’avan- 
tage  de  chasser  le  pus  a  travers  I’incision  tympanique.  Les  disposi¬ 
tions  anatomiques  rendraient  peu  probable  dans  ce  cas  un  reflux  du 
cote  de  la  mastoide . 

Suivant  Philippe  Kerrison,  on  doit  pratiquement  rattacher  la  raasto'i- 
dite  a  une  etiologie  exclusive,  I’otite  moyenne  purulente  aigue  ou 
chronique.  Elle  existerait  toujours  dans  le  cours  de  celle-ci,  mais  a 
un  faible  degre.  Elle  n’interesserait  le  chirurgien  que  lorsque,  par 
suite  de  stagnation  du  pus  ou  d’un  mauvais  etat  general  ou 
d’une  virulence  particuliere  des  microbes  (scarlatine,  rougeole, 
influenza,  etc.),  les  lesions  prennent  un  grand  degre  d’acuite.  Il  fau- 
drail  d’autre  part  admettre  que  le  mal  est  favorise  par  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  speciales.  A  cote  des  reactions  tumultueuses  il  y 
aurait  beaucoup  de  mastoidites  absolument  latentes  pendant  une 
grande  parlie  de  leur  evolution.  Philippe  Kerrison  insiste  neanmoins 
sur  les  caracteres  du  pus,  sur  le  malaise  general,  sur  la  fievre,  sur 
la  sensibilite  particuliere  de  la  rdgion,  sur  les  modifications  de  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit  (affaissement,  etc.),  surl’oedeme 
mastoidien,  sur  I’abces  sous-perioste.  Pour  faire  avorter  le  mal  on 
incisera  largement  le  tympan,  pour  assurer  le  drainage,  on  fera  des 
applications  froides  avec  I’appareil  de  Leiter,  mais  si  I’apophyse  se 
deforme,  s’il  survient  des  phenomenes  vestibulaires,  si  I’ecoulement 
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(lu  pus  s'acci-oit  et  devient  fetide,  surtout  s’il  survient  des  pheno- 
menes  d’infectioii  septique  et  d’irritation  meningee  on  pratiquera  la 
trepanation  mastoidienne,.  L’auteur  a  ecrit  un  bon  chapitre  sur  les 
inflammations  de  I’attique  et  sur  le  cholesteatome,  mais  sans  details 
nouveaux.  II  s’etend  beaucoup  comme  Lucae  sur  ce  qu’il  appelle  le 
catarrbe  hypertropbique  cbronique  de  la  caisse  a  Timitation  des 
auteurs  allemands  et  montre  I’analogie  symptomatique  qui  existe 
eiitre  cette  affection  et  I’otosclerose  ou  lesion  de  la  capsule  labyrin- 
tliique.  Cette  derniere  ne  sei’ait  pas  une  inflammation,  mais  soil  une 
persistaiice  du  processus  osteogenique  qui  pour  I’oreille  interne 
s’arrete  a  la  naissance  (Siebenmann),  soit  une  degenerescence  par 
arret  de  la  circulation  a  la  suite  de  thromboses  locales,  se  montrant 
en  certains  points  seulement  de  la  capsule  chez  des  sujets  en  etat  de 
misere  physiologique.  L’auteur  rejette  comme  Korner  I’idee  d’Ha- 
bermann  qui  rattache  le  mal  k  la  syphilis,  mais  il  reconnait  que  chez 
les  syphilitiques  la  maladie  a  une  allure  toute  specialement  rapide. 
Sans  se  prononcer  sur  I’etiologie,  il  croit  que  I’affection  est  apparentee 
k  des  vices  de  conformation  (Alexander)  et  k  des  affections  depri- 
mantes  de  I’ecOnomie  (arthritisme,  affections  gastro-intestinales). 
Il  insiste  sur  ce  fait  que  I’affection,  quoique  incurable,  a  une  marche 
tres  lente  et  presente  souveut  des  remissions  tres  longues.  A  ce  point 
de  vue,  le  pronostic  ne  serait  pas  aussi  mauvais  qu’onl’a  dit,  pourvu 
que  le  sujet  suive  une  hygiene  speciale,  qui  ici  se  montrerait  tres 
efficace. 

Les  complications  intracrauiennes  des  affections  auriculaires 
(otite  moyenne  purulente,  labyrinthite  suppuree)  sont  parfaitement 
exposees,  mais  etant  donne  le  plan  de  I’ouvrage  d’une  fagon  force- 
ment  sommaire.  Signalons  k  I’attention  du  lecteur  les  chapitres  que 
I’auteur  a  consacres  aux  phlebites  des  sinus,  aux  abces  de  I’ence- 
phale,  k  la  leptomeningite.  Ajoutons  que  le  traitement  chirurgical 
deces  lesions  intracraniennes  est  comme  nous  I’avons  dit  plus  baut, 
parfaitement  decrit  d’apres  les  methodes  les  plus  recentes  et  les 
plus  perfectionnees. 

Pour  decrire  les  affections  du  labyrintlie  qui  prennent  une  notable 
partie  de  I’ouvrage,  l’6crivain  a  utilise  tons  les  travaux  vraiment 
importants  qui  ont  paru  sur  la  question,  notamment  les  recherches 
de  I’ecole  de  Vienne,  mais  le  sujet  est  trop  technique  pour  preter  k 
I’analyse.  Terminons  en  faisant  remarquer  que  I’auteur  a  parfaite¬ 
ment  decrit  la  paralysie  faciale  d’origine  auriculaire.  Elle  germait 
souvent  d’une  fagon  spontanee  comme  Castex  I’a  montre  en  France. 
Ell  cas  de  persistence  des  troubles  moteurs  Philippe  Kerrison  est 
pour  I’anastomose  avec  I’hypoglosse,  mais  il  faudrait  s’atteudre  k  voir 
persister  longtemps  I’impuissance  des  muscles  avant  que  ceux-ci 
entrent  de  nouveau  en  action.  Il  ne  faut  pas  du  tout  s’emotionner 
outre  mesure  apres  cette  operation  de  la  persistance  apparente  des 
phenomenes  paretiques. 


C.  CHAUVEAU. 
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III.— Latuberculose  du  larynx et  des  voles  respiratoires 

superieures,  par  F.-J.  Collet,  professeur  a  la  Faculte  de  Lyon, 

medecin  des  hopitaux,  avec  94  figures  dans  le  texte  et  10  planches 

hors  texte  dont  8  en  couleurs.  Paris,  1913,  chez  Doin.  Biblio- 

theque  de  la  tuberculose. 

Comme  le  dit  fort  bien  I’auteur  de  ce  tres  important  et  tres  inte- 
ressant  ouvrage  «  il  faut  de  temps  a  autre  revenir  sur  les  grandes 
questions,  rassembler  et  peser  les  faits  nouveaux ;  il  faut  aussi  les 
comparer  aux  anciens,  car  si  I’observateur  du  lendemain,  mieux 
instruit,  est  le  mattre  de  celui  de  la  veille,  il  en  est  aussi  le  dis¬ 
ciple  ».  En  France,  nous  possedions  sur  le  sujet  k  la  periode  pre- 
specialistique  I’excellente  monographieconnue  de  tous  de  Trousseau 
et  Belloc,  et  le  remarquable  traite  de  la  phtisie  laryngee  de  Gou- 
guenbeim  et  Tissier  paru  il  y  a  25  ans  environ,  qui  a  admirablement 
resume  et  expose  les  idees  de  I’epoque  mais  qui  a  incontestable- 
ment  vieilli  sur  bien  des  points.  A  I’etranger,  des  publications 
diverses  pleines  de  mdrite  et  d’erudition  avaient  paru  qui  avaient 
comble  en  grande  partie  ces  lacunes,  mais  nous  ne  possedions  rien 
de  semblable.  Le  professeur  Collet  de  Lyon,  auteur  de  travaux  jus- 
tement  estimes,  notamment  sur  les  lesions  du  systeme  nerveux  a 
retentissement  auriculaire  et  d’un  bel  atlas  stereoscopique  d’anato- 
mie  du  nez  et  du  larynx,  s’inspirant  des  recherches  de  ses  predd- 
cesseurs  ainsi  que  de  celles  qu’il  avait  pu  effectuer  dans  les  hopi¬ 
taux  et  dans  sa  clientele  personnelle,  nous  a  donne  enfin  le  livre 
ddsire  meritant  une  fois  de  plus  les  remerciements  des  specialistes 
franQais  auxquels  il  vient  liberalementd’offrir  des  documents  histori- 
ques  et  cliniques  de  la  plus  grande  valeur.  11  n’a  pas  cru  devoir  en  effet 
se  borner  a  un  expose  impersonnel  sans  indications  bibliographiques 
d’aucune  sorte.  Il  cite  les  sources  ou  il  a  puise  et  sachant  combien 
sont  lents  et  penibles  certains  travaux  de  bibliotheque  quand  on  n’est 
point  pourvu  de  fiches  suffisamment  completes,  il  a  complete  son 
ouvrage  par  un  index  tres  developpe  et  qui  rendrait  aux  chercheurs 
les  plus  grands  services.  Il  a  multiplie  les  figures  si  utiles  pour 
I’exacte  comprehension  d’un  texte,  il  a  reparti  avec  beaucoup  d’ordre 
les  innombrables  materiaux  qu’ilavait  rdunis,  illes  a  exposes  avec  un 
style  clair  et  prenant,  de  telle  sorte  que  la  lecture  de  ce  volume  de 
800  pages  u’est  pas  un  instant  fatigante,  d’autant  plus  qu’il  a  eu 
soin  de  faire  prdceder  chacun  de  ses  chapitres  d’un  sommaire  expli- 
catif  qui  en  donne  une  excellente  vue  d’ensemble. 

La  tuberculose  du  larynx  est  la  partie  la  plus  ddveloppee  ainsi 
qu’il  fallait  s’y  attendee,  mais  la  tuberculose  du  pharynx  et  celle  des 
fosses  nasales  sont  egalement  I’objet  de  chapitres  importants  resu- 
mant  bien  I’etat  actuel  de  la  science  sur  ces  questions  fort  ardues  el 
encore  assez  mal  debrouillees  surtout  en  ce  quiconcerne  le  nez.  Ce 
sont  meme  les  parties  peut-etre  les  plus  neuves  de  la  monographie 
de  Collet,  I’auteur  ayant  fait  faire  aux  lesions  bacillaires  de  cette 
portion  des  voies  devenues  [superieures  des  progres  inleressants, 
sur  lesquels  nous  aurons  tout  a  I’heure  I’occasion  de  revenir. 
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Dans  I'hislorique  qu’il  fait  de  la  phymalose  de  I’organe  phonateur 
rauteur  s’est  manifestement  inspire  des  notions  assez  developpees 
que  Ton  trouve  dans  le  traite  de  Trousseau  et  Belloc,  et  il  a  puise 
frequemment,  comme  il  I’indique  lui-meme,  dans  I’excellente  mono- 
graphie  dTmhofer  de  Prague.  Il  a  consulte  aussi  lui-meme  les 
auteurs  qu’il  cite,  sinon  tous  du  moins  la  plupart  d’entre  eux  etrien 
que  pour  la  periode  prespecialistique  ce  n’etait  pas  une  mince 
besogne.  11  taut  bien  se  dire  en  effet  que  les  anciens  bons  clini- 
ciens  observent  attentivement  et  minutieusement  leurs  malades  ont 
eu  assez  frequemment  a  trader  des  phtisies  laryngees  qu’ils  mecon- 
naissaient  bien  certainement  faute  d’un  guide  leur  permettant  de  se 
reconnaitre  dans  le  dedale  des  symptdmes  qu’ils  avaient  a  noter, 
mais  dont  certaines  particularites  du  tableau  morbide  les  frappaient 
neanmoins  comme  cela  resulte  des  dcrits  qu’ils  nous  ont  laisses. 
C’etaient  des  phenomenes  vraiment  laryngiens.  Malheureusement 
ainsi  que  Pont  demontredepuislongtemps  Trousseau  et  Belloc  vers  la 
fin  de  la  periode  prespecialistique  un  certain  nombre  d’etats  morbides 
fort  differents  peuvent  les  realiser  et  il  faudrait  se  resigner  tout  au 
plus  a  faire  de  ces  materiaux  cliniques  un  S3mdrome  si  on  devait  se 
borner  a  les  utiliser  exclusivement.  Les  medecins  des  siecles  ante- 
rieurs  au  xix=  n’en  etaient  meme  pas  encore  lii.  Cependant  Galien 
dans  son  celebre  de  usu  parlium  ou  il  pose  si  nettement  les  differen- 
ciations  symptomatiques  des  lesions  du  pharynx  et  du  larynx,  les 
lines  se  revelant  par  des  troubles  de  la  deglutition,  les  autres  par  des 
perturbations  de  la  phonation  et  de  la  respiration  a  dit  formellement 
qu'il  decrira  ulterieurement  les  tumeurs  et  les  ulceres  du  larynx 
mais  la  partie  de  son  oeuvre  ouil  avait  fait  ces  constatations  si  impor- 
tantes  pour  nous  a  ete  malheureusement  perdue.  Ceci  est  d’autant 
plus  regrettable  que  le  celebre  medecin  de  Pergame,  le  restaurateur 
de  Thumorisme,  antique  avait  fait  faire  a  la  physiologie  des  nerfs 
larynges  des  progres  incontestables  bases  deja  sur  les  vivisections. 
11  avait  d’ailleurs  a  sa  disposition  des  dcrits  d’illustres  predecesseurs 
dont  beaucoup  etaient  renommes  par  leur  habilete  clinique,  les  dis¬ 
cussions  purement  theoriques  ayant  subi  pendant  longtemps  un  dis¬ 
credit  qui  explique  le  succes  de  la  secte  empirique.  Les  auteurs  du 
HI",  du  iv“,  du  V'  et  du  vi“  siecle  apres  Jdsus-Christ  ou  ecrivains  de 
la  periode  byzantine  qui  nous  ont  laisse  surtout  des  compilations 
therapeutiques  tres  abregees  du  reste,  ne  sauraient  remplacer  la 
perte  irreparable  que  nous  avons  subie  par  la  disparition  de  tant 
d’ouvrages  peut-etre  d’une  tres  grande  valeur.  Mais  on  est  en  droit 
de  se  dire  que  si  la  recolte  aurait  et6  ici  un  pen  plus  abondante  elle 
aurait  ete  neanmoins  assez  maigre  puisque  les  medecins  de  la 
periode  greco-romaine  n’avaient  ni  I’anatomie  pathologique  ni  bien 
entendu  I’etiologie  pour  interpreter  les  faits  cliniques  qu’ils  etaient 
a  meme  d'observer.  Nous  avons  cru  devoir  entrer  dans  cette  digres¬ 
sion  peut-etre  oiseuse  parce  qu’il  faut  bien  avertir  le  lecteur  que 
tracer  I’historique  d’une  affection  pendant  I’antiquite  s’est  s’exposer 
a  des  deformations  et  a  des  lacunes  notables  en  presence  de  la  defi- 
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cience  bien  coiinue  de  ceux  qui  se  sent  occupes  de  riiistoire  de  la 
medecine  grecque,  des  materiaux  qui  restent  a  notre  disposition,  Ce 
ne  sont  evidemment  ni  les  plus  nombreux  ni  peut-etre  les  meilleurs. 
Aussi  ne  faut-il  pas  tenir  rigueur  a  Collet  d’avoir  expose  en  deux 
pages  ce  qu’il  appelle  «  les  premiers  documents  cliniques  »  ceux  qui 
ne  sont  pas  complets  par  des  constatations  anatomo-pathologiques, 
et  nous  devous  noter  qu’il  a  dlt,  en  somme,  tout  I’essentiel. 

Morgagni  qui  le  premier  a  explore  systematiquement  le  larynx 
sur  le  cadavre  nous  laisse  des  documents  interessants  mais  assez 
confus  en  reality  sur  le  sujetqui  nousoccupe.  On  constate  a  vec  peine 
que  les  renseignements  cliniques  qu’il  nous  donne  a  propos  de  tel 
ou  tel  cas,  bien  propres  a  fixer  I’attentiou,  sont  en  realite  des  plus 
insuffisants,  probablement  parce  qu’ils  provenaient  de  seconde  main. 
Cependanl,  dit  Collet  (page  18),  on  commengait  des  ce  momenta 
avoir  une  vague  notion  de  la  possibilite  de  lesions  laryngees  dans  la 
phtisie  pulmonaire  et  il  signale  Paul  de  Sorbait,  Baglior,  Junckler, 
Sydenham,  Boergaave,  Van  Swieten,  Morton,  mais  ce  dernier  eut  le 
tort  d’attribuer  la  dysphagie  qu’il  avail  notee  chez  certains 
tuberculeux  h  des  ulcerations  oesophagiennes,  erreur  qui  sera  fre- 
quemment  renouvelee  depuis.  II  faut  descendre  au  Frangais  Lieutaud 
pour  voir  decrits  d’une  fagon  convenable  les  desordres  laryngds  que 
peut  amener  la  tuberculose.  Borneri,  un  peu  plus  tard,  fit  connaitre 
les  ulcerations  tracheales  dont  il  fit  une  forme  particuliere  de  la 
phtisie.  Ce  mot  tres  vague  et  signifiant  profonde  decheanceorganique 
etait  un  syndrome  tres  complexe  ou  les  monologistes  de  I’epoque 
empilaient  les  etats  morbides  leS  plus  dissemblables.  D’ailleurs  les 
ecrivains  de  cette  periode  eurent  le  grand  tort  de  meconnaitre  la  plu- 
part  des  liens  etroits  qui  existaient  entre  la  phtisie  du  larynx  et 
celle  du  poumon.  Ils  les  opposerent  au  contraire  I’une  a  I’autre  et 
s’efforcerent  d’en  trouver  les  signes  distinctifs.  C’est  ce  qu’on  peut  voir 
dans  la  tres  interessante  monographie  de  Marc  Antoine  Petit,  une 
des  gloires  lyonnaisedont  Collet  a  su  hien  voir  I’importance  et  qu’il 
signale  tout  particulierement  a  notre  attention.  Or  Marc-Antoine 
Petit  qui  nous  trace  un  tableau  si  interessant  des  lesions,  des  symp- 
tomes  et  de  revolution  de  cette  terrible  maladie  pense  que  les  altera¬ 
tions  pulmonaires  n’existent  pas  ou  qu’elles  sont  consecutives  a  la 
phtisie  laryngee.  Bien  que  Laennec  eut  dejk  decritle  tubercule  (apres 
Bayle)  Louis  fait  des  alterations  morhides  constatees  du  cote  du 
larynx  une  simple  resultante  de  cette  inflammation  dont  Broussais, 
son  contemporain,  avait  si  abusivement  exagere  I’imporlance.  Mais 
il  voit  bien  les  relations  de  dependance  qui  existent  entre  la  phtisie 
pulmonaire  et  celle  du  larynx  et  il  admet  meme  comme  de  nos 
jours  que  I’organe  phonateur  devient  malade  parce  qu’il  donne  pas¬ 
sage  aux  crachats  qui  proviennent  du  poumon.  La  monographie  de 
Trousseau  et  Belloc  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  besoin  d’insis- 
ter.  Il  en  est  de  meme  des  travaux  de  Rokitanski  qui  a  si  magistra- 
lement  expose  les  lesions  du  larynx  tuberculeux.  En  definitive,  vers 
la  fin  de  la  periode  specialistique,  on  connaissait  les  principales 
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l&ions,  les  principaux  symptomes  de  ce  qu’on  continuail  a  appeler 
laphtisie  laryngee.  Mais  on  en  faisait  uii  syndrome  comprenant,  en 
outre  de  la  tuberculose,  le  cancer  et  la  syphilis  de  I’organe  phona- 
teur,  bien  que  Trousseau  et  Belloc  se  fussent  efforces,  quoi  qu’on  ait 
dil,  de  differencier  ces  deux  derniers  elats  morbides  si  distincts  de 
tuberculose  du  larynx.  Mais  faute  d’un  examen  physique  suffisant, 
on  en  etait  reduit,  pour  ce  diagnostic,  a  des  probabilites.  L’emploi  du 
laryngoscope  devait  changer  celle-ci  en  certitude.  Collet  donne  un 
bon  resume  de  la  periode  specialistique  de  la  position.  Mais  les 
fails  qu’il  relate  etant  bien  conuus,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister. 

Dans  le  chapitre  ii,  Tauteur  aborde  un  sujet  bien  important  et 
parfois  encore  bien  obscu'r,  bien  qu’il  paraisse  tout  d’abord  des  plus 
rebattus  a  un  examen  superflciel,  celui  de  I’etiologie.  Pour  resoudre  les 
difficultes  qu’il  rencontre,  Collet  s’est  appuye  sur  une  excellente 
methode  d’observation,  mais  qui  doit  etre  maniee  avec  beaucoup  de 
delicatesse  et  de  precaution,  les  recherches  statistiques.  11  cite  les 
r&ultats  obtenus  par  ses  pred^cesseurs  et  les  chiffres  auxquels  il 
est  arrive  par  sa  propre  observation.  D’ingenieux  graphiques  parlant 
aux  yeux,  pour  ainsi  dire,  permettent  aulecteur  de  se  fixer  aisement 
sur  I’importance  de  tel  ou  tel  facteur  causal,  Ainsi  studies,  [Page,  le 
sexe,  la  profession,  les  maladies  anterieures  telles  que  la  grippe  et 
la  syphilis  fourniraient  des  donnees  precieuses  et  en  partie  essen- 
lielles.  11  faut  tenir  compte  pour  interpreter  les  differences  nume- 
riques  des  auteurs,  du  milieu  ou  ils  ont  observe  (climat,  conditions 
de  fortune,  etc. )  et  c’est  pourquoi  les  rapports  numeriques  qu’ils 
signalent,  par  exemple  entre  la  tuberculose  laryngde  et  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ne  sont  pas  toujours  identiques.  Mais  on  pent  dire 
hardimenl  que  les  complications  laryngees  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sont  avec  celle  de  la  phlisie  des  plus  frdquentes  et  qu’elle  se 
retrouve  chez  le  tiers  des  cas  de  cette  maladie. 

Si  les  lesions  laryngees  du  premier  stade  ne  comprennent  que 
30  o/o  du  pourcentage  total,  celles  du  deuxieme  stade  comprennent 
plus  de  la  moitie  de  celui-ci,  le  stade  ultime  ne  comprenant  que 
10  “/o  des  fails  de  cette  nature.  Ce  chiffre  rdsulte  de  recherches  tres 
etendues  qu’k  faites  Tauteur  sur  cette  question.  Ce  pourcentage 
a  bien  lieu  d’etonner  si  on  se  rappelle  que  d’apres  Thypothese 
generalement  acceptee  et  vraie,  il  faut  le  reconnaitre  dans  la 
majorite  des  cas,  Tinfection  du  larynx  a  lieu  par  le  passage  des 
crachats  pulmonaires  riches  en  bacilles  tuberculeux  ;  or  cette  der- 
niere  condition  ne  se  retrouve  que  dans  les  cas  de  tuberculose  ou- 
verte,  c’est-a-dire  a  des  periodes  assez  avancees  de  la  phtisie. 
Mais  ilfautserappeler  que  beaucoup  de  phymateux  n’arrivent  pasau 
stade  ultime,  emportes  qu’ils  sont  pr6maturement  par  des  complica¬ 
tions  diverses,  et  que  d’autre  part,  des  tuberculeux, dont  Tensemble  des 
lesions  est  en  general  peuavancd  peuvent  parfaitement  avoir  quelque 
part  des  alterations  en  voie  de  ramollissement  dans  des  points  tres 
circonscrits.  Cela  suffit  pour  infecter  les  crachats  etsecondairement 
Arch,  de  UryngoL,  T.  XXXVI,  N»  2,  1913.  37 
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I’organe  phonateurauileurdoime  passage.  D’ailleurs,  a  c&te  du  meca- 
nisme  pathogeiiique  qu’il  cite,  il  y  en  a  un  autre  indiscutable  dans 
bien  des  cas  et  sur  lequel  I’auteur  a  raison  d’insister,  c’est  I’in- 
fection  par  la  voie  hematogene,  et  c’est  pourquoi  la  phtisie  laryn- 
gee  peut  succeder  k  une  tuberculose  autrement  situee  que  celle  a 
siege  pulmonaire  etde  nature  renale,  intestinale,  osseuse,  pleurale 
'  ou  a  une  tuberculose  pulmonaire  fermde. 

On  adit  (Tiirck  Schwelle,  Schecb,  Friedreich,  Bresgen,  Schnitzler 
Schaffer,  Krieg,  etc.)  que  la  tuberculose  du  larynx  etait  d’abord  uni- 
laterale  et  situde  du  meme  cote  que  la  lesion  pulmonaire  dont  elle 
derive.  D’autres  (Heinze,  Jurasz,  Schmidt,  Magenan,  Frese,  Blumen- 
feld,  Bezold,  Gidronsen,  etc.)  le  nient. 

Collet  peut  etre  range  parmi  les  sceptiques.  «  Sur  79  cas  pris  an 
hasard,  j’en  trouve  11  seulement  avec  lesions  unilaterales  des  cordes 
vocaleset  intdgrite  des  commissures.  »  En  general,  celles-ci  seraient 
atteintes,  et  on  ne  sauralt  dire  si  le  mal  predomine  a  droite  ou  a 
gauche.  Cependant,  il  cite  le  recent  travail  de  Jouty  el  Molle,  en 
faveur  de  I’unilateralite  des  lesions,  au  debut  du  mal  du  raoins,  et 
declare  que  le  probleme  n’est  pas  resolu. 

La  phtisie  laryngee  serait  positivement  favorisee  par  les  irritants 
locaux  (alcool,  labac,  poussieres  chez  certains  professionnels,.  sur- 
menage  vocal)  ou  les  lesions  du  voisinage  (maladies  pharyngdes, 
maladies  nasales,  et  surtout  ozene).  A  priori,  on  peut  supposer  le 
meme  role  aux  laryngites  chroniques,  mais  il  ne  faut  pas  oublier, 
dit  avec  raison  Fecrivain,  que  la  plupart  des  phtisies  laryngees 
passent  par  un  stade  catarrhal  plus  ou  moins  long. 

L’anatomie  pathologique  de  I’affection  est  decrite  d’apres  les  Ira- 
vaux  les  plus  recents.  L’auteur  debute  par  la  faqon  dont  il  faut  faire 
les  recherches  necropsiques  sur  le  larynx  tuberculeux,  puis  il  etudie 
successivement  I’infiltration,  les  ulcerations  et  leurs  caracteres 
generaux  (fond  infiltre,  irregularite  des  bords,  bourgeonnement, 
mode  d’extension,  siege  de  predilection),  I’oedeme  (le  plus  souvent 
inflltrat  ou  faux  oedeme),  les  lesions  des  cartilages  (perichondrite 
precoce  ou  tardive,  leurs  caracteres  differentials,  necrose,  mode 
d’elimination  des  sequeslres),  les  arthrites  si  bien  etudiees  par 
Semon,  les  lesions  des  muscles  larynges,  les  adherences  (en  general 
tout  a  fait  exceptionnelles)  de  pathogenic  douteuse.  Apres  avoir 
ainsi  inspecte  I'organe  phonateur.  Collet  etudie  de  meme  les  cavites 
du  voisinage,  c’est-a-dire  le  pharynx,  les  fosses  nasales,  la  langue, 
I’oesophage,  les  ganglions  du  voisinage,  etablissant  soigneusement 
le  bilan  de  la  science  sur  les  tuberculoses  locales  qu’on  y  peut  ren- 
contrer,  et  qui  sont  bien  moins  connues  du  gros  public  que  celles  du 
larynx,  malgre  les  progres  recemment  accomplis.  La  lecture  de  ce 
chapitre  est  d’autant  plus  attrayante  que  Fecrivain  mentionne  de 
nombreux  fails  recueillis  par  lui  et  qui  donnent  un  certain  cachet! 
personnel  h  toute  cette  description. 

Les  histologistes  laissaient  peu  a  faire  h  Fauteur  pour  tout  ce  qui 
touche  les  lesions  microscopiques.  Cependant,  on  aurait  tort  de 


BIBLIOGRAPHIE 


579 


croire  le  sujet  epuise ;  do  recentes  recherches.  ont  modifie  sur  cer¬ 
tains  points  les  vues  aiiciennes.  Collet  fait,  ainsi  que  Heinze,  de  I’in- 
filtration  tuberculeuse  la  base,  et  comme  le  point  de  depart,  de 
toutes  les  autres  lesions  qu’on  est  expose  a  rencontrer.  II  simplifle 
son  expose  a  ce  point  de  vue,  en  etudiant  non  plus  abstraitement 
les  alterations  de  I’ensemble  de  I’organe,  mais  celles  d’un  aryte- 
noide  infiltre.  II  montre  que  le  tubercule  type  est  rare  et  qu’il  n’est 
constitue  le  plus  souvent  que  par  un  amas  de  cellules  rondes  au 
sein  duquel  sont  une  ou  deux  cellules  geantes.  Celles  k  type  lym- 
phoide  seraient  les  plus  malignes,  et  celles  a  type  epithelioide  les 
plus  benignes.  Les  bacilles  seraient  decelables,  mais  difficilement 
au  niveau  des  cellules  geantes.  L’auteur  decrit  eusuiteles  ulcerations 
parfois  tres  glandulaires,  par  necrose,  suite  de  lesions  vasculaires, 
par  fonte  caseeuse,  par  erosion  epitheliale  ou  papillaire,  acceplant  en 
somme  la  classification  adoptee  autrefois  par  Gouguenheim  et  Tis- 
sier.  Ces  ulcerations  pourraient  se  cicatriser  (Krause  en  1883,  He- 
ryng  en  1886,  Seifert  en  1887). 

Y  a-t-il  une  laryngite  tuberculeuse  primitive  ?  Le  probleme  ne 
serait  pas  encoi’e  resolu.  Elle  a  ete  niee  par  Ziemssen,  Klebs,  Morell- 
Mackenzie,  Eppingen,  mais  elle  a  ete  admise  par  Sde,  Dieulafoy, 
Cornil,  Eichorst,  Moritz-Schmidt,  Schech,  Heryng,  Lemnox-Brown. 
L’auteur  cite  en  faveur  de  son  existence  les  fails  cliniques  mention- 
nes  par  Bar,  Goldstein,  etc.,  au  point  de  vue  clinique  et  ceux  plus 
probants,  car  ils  reposent  sur  I’autopsie,  de  Buault  et  Brissaut,  Otb, 
Demme,  Pogrenski,  E.  Frankel,  Manasse.  Collet  conclut  que  ces 
cas  ne  sont  pas  necessairement  primitifs,  car  il  se  pent  qu’il  y  ait  eu 
tuberculose  amygdalienne  (celui  de  Demme  ou  il  y  eut  amygdaloto- 
tomie)  ou  ganglionnaire,  ou  tuberculose  eloignee  restee  inconnue. 

A  priori,  la  tuberculose  primitive  du  larynx  est  acceptable  u  mais 
pratiquement  la  preuve  reste  a  faire  ». 

La  symptomatologie  de  I’affection  a  ete  si  fouillee,  si  exploree  par 
nomhre  d’observateurs,  que  sa  description  ne  semblait  plus  devoir 
nous  offrir  de  particularitds  nouvelles.  Ceci  n’est  vrai  que  pour  les 
types  classiques  du  mal,  non  pour  ses  formes  aberrantes,  plus  frd-  • 
quentes  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  telles  que  la  varidte  lente,  et 
pour  ainsi  dire  latente  de  la  tuberculose  laryngee.  D’ailleurs,  les 
symptomes  les  plus  connus  ont  des  modalites  qu’il  s’agit  de  faire 
ressortir,  et  I’auteur  s’y  emploie  avec  succes.  Collet  fait  une  etude 
tres  approfondie  des  phdnomenes  dits  fonctionnels  (dysphonie, 
toux,  douleur,  dysphagie,  expectoration). 

Les  troubles  de  la  voix,  notamment,  sont  decritsavec  une  minutie 
tres  instructive,  et  I’auteur  decrit  ensuite  leur  pathogenic  beaucoup 
plus  complexe  qu’on  ne  le  supposerait  tout  d’abord,  telles  que 
lesions  de  la  muqueuse  (catarrhe,  infiltration,  ulceration,  lesions 
des  commissures,  bourgeons  exuberants  des  cordes,  infiltration  ary-  ■ 
tkno'idienne),  lesions  musculaires,  troubles  de  I’innervation  (qui 
existent,  mais  dont  il  ne  faut  pas  s’exagerer  la  frequence).  De  meme, 
la  dysphagie  pent  resulter  de  lesions  des  aryteno'ides,  de  I’epiglolte 
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(celles-ci  provoquent  souvent  une  simple  difficulte  mecanique  de  la 
deglutition).  Ladyspnee,  phenomene  assez  tardif,  pent  resul ter d’une 
infiltration  glottique,  sous-glottique,  aryteno'idienne,  vestibulaire. 
et  le  plus  souvent,  il  n’y  a  pas  cedeme  vrai,  mais  infiltration  et 
dpaississement  par  une  masse  plastique  nullement  liquide.  Collet 
a  rencontre  la  dyspnee  38  fois  sur  600  cas  de  tuberculose  laryngee. 
Sur  ces  38  malades,  2  n’avaient  que  de  la  dyspnee  nocturne,  4  de  la 
dysphagie  par  acces,  fO  de  la  dyspnee  tres  prononcee  avec  cornage 
et  ces  10  cas  relevaient  de  lesions  a  siege  tres  divers.  La  plupart  de 
ces  malades  etaient  des  tuberculeux  avances.  Le  plus  souvent,  il  y 
avait  Idsions  de  I’epiglotte  et  des  arytenoides,  simulant  un  phimosis 
ou  bourrelet  sous-glottique  avec  bourgeonnementdes  cordes  vocales, 
ces  deux  sortes  de  lesions  etant  tres  souvent  combindes  ensemble. 
Mais  I’obstruction  mecanique  serait  ici  moins  genante  que  le  mau- 
vais  fonctionnement  des  articulations  laryngees,  ainsi  que  Collet 
a  pu  s’en  rendrecompte  au  cours  d’un  certain  nombre  de  tracheoto¬ 
mies  pour  dyspnee  intense  au  cours  de  I’affection.  La  gene  I'espira- 
toire  pent  s’augmenter  et  evoluer  avec  une  rapidite  deconcertante, 
comme  le  demontre  une  observation  de  I’auteur,  typique  a  cet  egard. 
Parfois,  les  accidents  relevent  d’une  perichondrite  crico'idienne 
comme  le  demontrent  certains  faits  personnels  cites  par  Collet, 
Navratil  ‘,  Arthur  Mutchinson. 

Le  paragraphe  consacre  a  I’examen  laryngoscopique,  traite  des 
sujets  suivants  :  repartition  des  lesions,  technique  de  I’examen  au 
miroir  dans  la  tuberculose  laryngee,  coloration  de  la  muqueuse, 
aspect  de  I’infiltration  tuberculeuse  au  niveau  de  la  commissure 
posterieure,  des  cordes  vocales  et  de  I’epiglotte,  caracteres  des  ulce¬ 
rations  tuberculeuses  (en  dents  de  scie,  en  coups  d’ongle,  a  I’emporte- 
piece,  lineaires,  granuleuses,  etc.),  aspect  de  la  perichondrite, 
aspect  des  regions  oedeniatiees,  prolapsus  du  ventricule  de  Morga¬ 
gni,  troubles  moteurs  (immobilisation,  paralysies,  spasmes),  arthrites. 
11  decrit  ensuite  la  tumeur  (tuberculome),  la  vegetation  et  le  tuber- 
cule  miliaire  dans  un  chapitre  special 2,  comme  des  formes  distinctes 
de  la  tuberculose  laryngee  commune.  Les  belles  planches  en  couleur, 
les  nombreuses  figures  noires  que  renferme  Pouvrage  facilitent  beau- 
coup  I’intelligence  du  texte  ;  d’ailleurs,  ici  encore,  I’auteur  a  multi- 
plie  les  graphiques.  Les  divisions  et  les  subdivisions  adoptees  par 
lui  donnent  de  Pair  a  la  description  et  concentrent  Pattention 
du  lecteur  sur  des  sujets  bien  determines.  Aussi,bien  que  cet  expose, 
didactique  par  la  force  meme  des  choses,  le  terrain  etant  epuise 
par  des  recherches  anterieures,  ne  renferme  rien  de  bien  neuf,  il 
sera  tres  instructif  pour  les  commen^ants.  L’auteur  signale  successi- 
vement  ce  qu’il  est  expose  a  trouver  dans  les  cas  d’infiltration  tuber- 
culeusoau  niveau  de  la  region  interarytenoidienne,  des  corde^  vocales, 
des  bandes  ventriculaires,  de  la  commissure  anterieure,  des  aryte- 

1.  Soc.  hongroise  de  laryngologie  de  Buda-Pesth,  10  octobre  1901. 

2.  Journal  of  laryngology,  mars  1902. 
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no'ides,  des  replis  aryepiglottiques ,  de  I’epiglotte,  de  la  region  sous- 
gloltique,  insistant  sur  les  particularites  topographiques.  II  allonge 
ainsi  sa  description,  s’expose  a  quelques  redites,  mais  se  rapproche 
mieux  de  larealite  qu’en  suivant  la  melhode  classique  d’exposition. 
Meme  precede  pour  les  uledrations,  car  I’ecrivain  ne  se  soucie  pas 
d’aller  vite,  mais  de  bien  faire  comprendre  au  commengant  ce  qu’il 
verra  au  miroir,  dans  tel  ou  tel  cas  determine. 

Jusqu’a  ces  derniers  temps,  on  connaissait  surtout  les  formes 
evoluant  en  une  ou  deux  annees.  Depuis  quelques  annees,  I’attention 
des  laryngologistes  a  ete  attiree  sur  les  deux  extremes  pour  ainsi 
dire  de  la  marclie  de  la  laryngite  tuberculeuse,  les  varietes  en 
quelques  sortes  galopantes  ‘,  et  meme  foudroyantes,  et  les  varietes 
extremement  lentes,  tres  interessantes,  et  dont  nous  avons  public 
nous-memes  quelques  observations,  notamment  celle  d’une  femme 
ou  le  processus,  interrompu  parfois  par  quelques  crises,  dure  depuis 
25  ans.  On  a  constatd  des  guerisons  cliniques^  avec  cicatrisations  de 
foyers  tuberculeux  constatees  au  miroir,  ce  qui  prouve  a  priori  quo 
la  luberculose  de  I’organe  vocal  peut  etre  curable,  ce  qui  avail  ete 
nie  par  la  plupart  des  auteurs  jusqu’k  ces  derniers  temps,  mais  le 
plus  souvent,  il  faut  bien  I’avouer,  ces  guerisons  apparentes  ne 
tardent  pas  a  etre  interrompues  par  des  rechutes,  et  la  mort  sur- 
vient  par  aggravation  de  la  luberculose  pulmonaire,  ou  par  inanition, 
suite  de  la  dysphagie,  ou  par  asphyxie,  ou  par  mort  subite  qui  peut 
survenir,  meme  quand  leslesions  sont  tres  minilnes  (cas  de  Massier). 
Cependant,  les  travaux  de  Heryng,  I’emploi  du  traitement  speciflque 
par  la  tuberculine,  le  sejour  bienfaisant  dans  les  sanatoriums  ont 
un  peu  modifie  le  pessimisme  ancien  quant  au  pronostic,  les  statis- 
tiques  recentes  etant  positivement  plus  favorables  qu’autrefois.  A  ce 
point  de  vue,  il  y  a  deux  formes  cliniques  bien  nettes.  Tune  maligne, 
I’aulre  relativement  benigne,  caracterisees  bistologiquement  dans 
le  premier  cas  (Heryng,  Krause)  par  des  lesions  massives  et  des 
tubercules  a  cellules  lymphoides  ;  dans  le  second,  ipar  des  lesions 
disseminees,  mais  non  massives,  n'aboutissant  pas  a  la  caseification 
et  dont  les  tubercules  sont  constitues  surtout  par  des  cellules  epi- 
thelioides.  Les  formes  vegetantes,  le  tuberculome  seraient  plus  favo¬ 
rables  que  la  varietd  inflltro-ulcereuse  (maligne).  La  syphilis  laryn- 
gee,  le  Jeune  dge,  la  grossesse  influent  tres  gravement  sur  I’evolution 
ainsi  qu’on  le  sail  depuis  un  certain  temps.  On  peut  aussi  etablir  le 
pronostic  d’apres  les  symptomes,  comme  le  fait  Collet  dans  un  inte- 
ressant  paragraphe  de  son  ouvrage  (dysphagie,  dyspnee),  d’apres  le 
sidge  des  lesions  (celles  de  I’epiglotte  ont  une  gravitd  particuliere ; 
il  enest  de  meme  pour  I’envahissement  des  aryteno'ides  et  des  replis, 
aryteno-epiglottiques,  a  cause  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnee  qu* 

1-  Smurthwaite  (Soc.  de  laryngologie  de  Londres)  et  cas  personnel  de 
Collet  (signald  dans  son  ouvrage).  La  perichondrite  est  la  cause  qui  preci- 
pite  le  plus  le  processus  morbide. 

2.  L'auteur  en  cite  quelques  cas  personnels. 
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en  resultent).  D’autre  part,  des  lesions  multiples  et  tres  etendues  sont 
plus  defavorables,  bien  entendu,  que  des  alterations  morbides  bien 
limitees  et  a  petit  foyer.  Enfin,  il  faut  se  souvenir,  dit  I’auteur,  que 
les  formes  vegetantes  sont  plus  benignes  que  les  formes  ulcereuses. 
La  variete  njiliaireserait  toujours  fatale.  La  perichondrite  est,comme 
on  ne  le  salt  que  trop,  d’un  mauvais  pronostic,  et  I’oedeme  est  une 
complication  tres  serieuse.  C.  Chauveau  [A  suivre). 

IV.  —  Des  divers  moyens  employes  pour  completer  et 
ameliorer  le  sens  de  I’ouie,  par  le  docteur  Bogdanoff-Bere- 
sovsky,  privat-docent  a  I’Academie  Imperiale  de  Saint-Petersbour", 
avec  gravures. 

Le  docteur  Bogdanoff-Beresovsky  vient  de  faire  paraitre  un  inte- 
ressant  et  important  ouvrage  intitule  :  «  Des  divers  moyens  employes 
pour  completer  et  ameliorer  le  sens  de  Louie.  » 

Depuis  de  longues  annees  le  docteur  Bogdanoff-Beresovsky  .s'est, 
non  seulement,  consacre  a  Letude  de  Lexistence  et  de  la  psychologie 
des  sourds  et  des  sourds-muets,  mais  encore  il  est  le  fondateurdela 
premiere  dcole  russe  des  aveugles  sourds-muets. 

Dans  tout  le  cours  de  son  ouvrage,  I’auteur  insiste  particuliere- 
ment  sur  un  moyen  auquel  il  attache  une  grande  importance,  c’est  la 
lecture  sur  les  levres.  Si  autrefois,  dit-il,  la  lecture  sur  les  levres 
n’dtait  recommandee  qu’aux  malades  completement  sourds,  comme 
devant  remplacer  le  sens  de  Louie  faisant  defaut,  il  n’en  est  plus  de 
meme  aujourd’hui  puisqu’on  la  considers  plutot  comme  moyen  auxi- 
liaire  et  Lauteur  est  convaincu  de  la  necessite  de  se  familiariser  avec 
elle  quand  on  ressent  les  premieres  atteintes  du  mal,  c’est-a-dire, 
quand  Louie  commence  a  baisser.  Si,  par  exemple,  le  malade  entend 
la  voix  chuchotee  a  une  distance  de  3-4  metres  (la  moitie  du  sens  de 
Louie  est  done  perdue)  si  ce  malade  sail  lire  sur  les  levres,  il  enten- 
dra  done  normalement.  On  pent  alors  considerer  la  lecture  sur  les 
levres  comme  un  complement  psychologique  il  Louie  atteinte. 

Le  premier  chapitre  de  Louvrage  presente  une  revue  detaillee  de 
tous  les  appareils  et  cornets  acoustiques  inventes  premieremenl ;  11 
n’a  done  qu’un  interet  purement  bistorique. 

Dans  le  denxieme,  Lauteur  cite  les  appareils  de  date  recente  et 
s’etend  longuement  sur  les  appareils  a  grande  reclame  qui  captent  la 
confiance  des  malheureux  attaints  de  surdite  sans  leur  apporter 
Lamelioration  esperee  :  le  tympan  de  Nicholson,  Lappareil  Keilh- 
Hervey,  les  tympans  rationnels,  Lappareil  Valery,  Laudio-phonex, 
etc.,  etc. 

L’auteur  propose  aux  congres  medicaux  d’organiser  des  comites 
de  controle  scientifique  pour  faire  un  choix  parmi  les  appareils  qui 
ne  cessent  d’apparaitre  de  jour  en  jour  et  de  prendre  sous  leur  pro¬ 
tection  ces  malades  si  a  plaindre  par  leur  infirmite  meme  et  qui  sont 
encore  les  victimes  de  la  reclame. 

Le  troisieme  chapitre  est  consacre  aux  petits  appareils  qui  tiennent 
d’eux-memes  dans  le  conduit  auditif.  L’ideal  de  tous  les  sourds  ou 
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durs  d’oreilles,  d’apres  Politzer,  c’est  d’avoir  un  appareil  invisible 
qui  tiendrait  dans  le  conduit  auditif ;  mais,  comme  on  le  sail,  ce  pro- 
bleme  est  encore  a  resoudre. 

Dans  le  quatrieme  chapitre,  I’auteur  decrit  les  cornets  acoustiques 
a  main.  La  forme  de  ces  cornets  ainsi  que  la  matiere  dont  ils  sont 
fails  sont  d’une  grande  importance  pour  la  conduite  du  son  et  tout 
ce  que  Ton  a  entrepris  sous  ce  rapport  jusqu’a  present  n’a  guere  donne 
de  resultats  satisfaisants. 

Les  trompes  inventees  jusqu’ici  sont  en  metal,  en  caoutchouc,  en 
etoffe  de  sole,  etc.,  etc.  Les  premieres,  par  cela  meme  qu’elles  sont 
metalliques  emettent  un  son  particulier  empechant  la  personne  qui 
en  fait  I’usage  de  percevoir  directement  les  mots  et  les  syllabes ; 
quant  aux  trompes  de  caoutchouc  ou  autres,  elles  rendentau  contraire 
un  son  sourd.  L’auteur  reconnaissant  I’extreme  importance  de  la 
forme  du  cornet  ainsi  que  de  la  matiere  dont  il  est  fait,  regrette 
qu’on  sache  si  peu  sous  ce  rapport  et  pense  pourtant  que,  d’apres  ses 
propres  observations,  les  meilleures  matieres  a  employer  seraient 
du  fil  metallique  reconvert  de  sole,  du  caoutchouc  et  de  I'ecaille. 

11  decrit  d’une  maniere  detaillee  tous  les  cornets  inventes  depuis  la 
fin  du  siecle  dernier  jusqu’a  nos  jours  en  faisant  remarquerles  quali- 
tes  et  les  ddfauts  de  chacun  d’eux  ;  de  plus,  il  indique,  vu  sa  longue 
experience,  les  cornets  necessaires  aux  divers  genres  de  surdite. 

Dans  le  cinquieme  chapitre  il  est  question  des  appareils  acous¬ 
tiques  electriques  dont  Taction  est  fondee  sur  le  renforcement  du  . 
son  a  Taide  du  microphone  et  qui  sont  construits  sur  les  memes  prin- 
cipes  que  le  telephone.  D’apres  ses  propres  observations,  Tauteur 
essaie  d’en  caracteriser  les  defauts  et  les  qualites  de  la  maniere 
suivante  : 

1“  Le  microtelephone  ne  peut  pasetre  employe  pour  tousles  sourds 
et  durs  d’oreilles  sans  exception  ;  pour  ceux  qui  sont  legerement 
atteints  de  surdite  et  pour  ceux  qui  sont  tres  soui’ds,  cet  appareil  est 
impropre;  il  peut  etre  recommande  au  contraire  a  un  sujet  qui  entend 
la  voix  chuchotee  a  un  metre  de  distance  d’un  c6te  et  la  voix  haute 
pres  del’oreille  de  Tautre  cote. 

Quant  aux  malades  dont  Touie  est  encoi’e  passable,  Tauteur  est 
convaincu  de  la  necessity,  pour  eux,  d’apprendre  a  lire  sur  les  levres 
et  d’eviter  toutes  sortes  de  protheses.  Ceux  qui  entendent  pire 
doivenl  non  seulement  apprendre  a  lire  sur  les  levres,  mais  encore 
se  servir  des  grands  cornets  acoustiques. 

2“  Ne  pas  recommander  Tusage  des  microtelephones  aux  sourds 
affliges  de  bourdonnements  d’oreilles,  car  ces  appareils,  tout  en  ren- 
forqant  les  bruits  exterieurs  rendent  par  eux-memes  un  son  special 
qui  est  nuisible  a  Toreille. 

3“  Dans  Temploi  de  ces  appareils,  faire  en  sorle  que  le  son  ne  tombe 
pas  directement  sur  le  recepteur. 

4“  En  employpnt  le  microtelephone  il  faut  donner  du  repos  a 
Toreille  car  I’usage  continu  de  Tappareil,  sans  parler  de  la  fatigue 
qu’il  lui  occasionne,  peut  encore  detruire  les  derniers  restes  de 
Tou'ie. 
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5“  L’auteur  coiisidere  comme  mauvais  I’emploi  de  I’appareil  dans 
une  surdity  unilaterale  quel  que  soil  le  degre  de  surdite.  Apres  avoir 
fait  I'essai  d’un  grand  nombre  d’appareils,  il  en  a  deduit  que  le  meil- 
leur,  le  moins  cher  et  le  plus  porlatif  est  celui  de  la  maison  Erickson 
de  Stockholm,  c’est  I’auriphone  qu’il  recommande  aux  malades 
atteints  d’une  surdite  moyenne. 

Dans  le  sixieme  chapitre,  I’auteur  en  parlant  des  tympans  artiflciels 
les  recommqnde  dans  le  traitement  de  la  surdite  survenue  a  la  suite 
d’une  otite  purulente,  11  emploie  lui-meme  pour  cela  un  petit  tam¬ 
pon  d’ouate  imbibee  d’huile  de  vaseline  sterilisee  et  le  pose  dans  le 
cas  de  perforation  seche  dans  la  region  de  la  courte  apophyse  ou  du 
inanche  du  marteau.  Le  tampon  doitetre  enleve  pour  la  nuit. 

L’auteur,  dans  le  septieme  chapitre,  en  parlant  du  traitement  de  la 
surdite  par  le  radium,  pense  que  les  recherches  doivent  etre  plutot 
dirigees  vers  les  rayons  N  decouverts  par  Blondlo,  et  cela  pour  deux 
raisons  ;  d’abord,  parce  que  ces  rayons  ont  comme  une  sorte  de 
parents  avec  la  nature  humaine,  ensuite  parce  que  leur  emploi  est 
moins  dangereux  que  celui  du  radium  et  qu’ayant  dejh  ete  employes 
dans  le  traitement  de  I’oeil  on  a  pu  se  convaincre  qu’ils  sont  plus 
capables  d’exciter  les  nerfs  de  cet  organe  que  le  radium.  11  est  done 
permis  d’esperer  obtenir  les  memes  resultats  dans  le  traitement  de 
I’organe  de  rouie. 

Huitieme  chapitre .  L’auteur  recommande  les  exercices  acoustiques 
comme  moyen  therapeutique,  dtant  pleinement  de  I’avis  de  Bezold 
sur  la  question  du  developpement  de  I’ouie  chez  les  sourds-muets  a 
I’aide  de  ces  exercices  ;  mais  il  ne  partage  pas  la  maniere  de  voir  de 
ce  dernier  quant  au  developpement  de  I’ou'ie  k  I’aide  d’instruments 
de  musique.  11  n’est  pas  question,  dit  I’auteur,  de  donner  au  sourd- 
muet  une  ou'ie  nouvelle  sur  de  nouveaux  tons,  mais  simplement  d’ai- 
der  I’oreille  de  ce  sourd-muet  a  demeler  autant  que  possible  la  force 
et  la  hauteur  des  sons  dont  est  compose  notre  langage. 

C’est  sans  doute  le  but  que  se  proposait  Hamon  de  Fougeray  quand 
il  conseillait  d’enseigner  le  chant  aux  sourd-muets  pour  donnei'  plus 
de  modulation  a  leur  langage.  En  citant  les  diverses  methodes  de 
developpement  de  I’ouie  de  Natier,  de  Ziind-Burguet,  de  Dussaud  et 
de  Marage,  I’auteur  s’arrete  particulierement  sur  cette  derniere.  Tout 
enreconnaissant  a  la  sirkne  du  docteur  Marage,  une  idee  nouvelle  et 
originate,  il  lui  trouve  plusieurs  ddfauts  sous  le  rapport  de  la  physio- 
logie  et  de  la  phonetique  qui  I’empechent  de  la  preferer  aux  autres 
methodes,  a  la  methode  Bezold,  par  exemple,  dans  le  sens  du  deve¬ 
loppement  d’un  reste  d’ou'ie  chez  les  sourds. 

L’auteur  reconnalt  que  la  sirkne  Marage  peut  etre  tres  utile  pour 
le  massage  de  I’oreille  dans  le  traitement  de  la  durete  d’oreilles  k  la 
suite  de  catarrhes  non  purulents  de  I’oreille  moyenne. 

Le  chapitre  neuvieme,  le  plus  etendu,  est  consacre  k  la  lecture  sur 
les  levres  que  I’auteur  reconnait  comme  le  plus  important  et  le  plus 
productif  de  tons  les  moyens  dans  le  traitement  de  la  surdite  dans 
toutes  ses  phases. 
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II  expose  des  idees  sommaires  de  la  physiologie  du  langage  et  de 
la  phonetique  qul  peuvent  etre  d’une  grande  utilite,  non  seulement 
pour  les  maitres  qui  enseignent  la  lecture  sur  les  levres,  mais  encore 
pour  les  eleves  eux-memes.  II  cite  des  exemples  d’exercices  I’aide 
desquels  il  est  plus  facile  de  se  familiariser  avec  la  methode  d’ensei- 
gnement  et  qui  permettenl  au  maitre  de  composer  lui-meme  les  exer- 
cices  necessaires. 

L’ouvrage  qui  se  termine  par  la  description  des  dtablissements 
pour  les  jeunes  sourds  en  Russie  et  k  I’etranger,  renferme  67  gra¬ 
vures  dans  le  texte  ;  il  est  autant  une  oeuvre  litteraire  que  scientiflque 
et  peut  etre  d’un  grand  secours  pour  les  medecins,  les  etablissements 
de  sourds-muets  et  pour  les  sourds  eux-memes. 

A.  JOUKOVSKY. 

V.  —  Les  traumatismes  et  les  affections  chirurgicales 

de  I’oreille  externe,  par  Voss,  de  Franckfort-sur-le-Mein. 

Les  otites  extern.es  sont  divisees  depuis  bien  longtemps  en  diffuses 
et  circonscrites  et  cette  classification  restera  car  elle  est  basee  sur 
la  Clinique.  Quand  la  phlegmasie  est  localisie,  il  s’agit  d’habitude 
d’un  furoncle  ayant  succede  a  une  petite  erosion  le  plus  souvent 
traumatique  (par  les  doigts  dans  le  grattage,  ou  par  un  petit  instru¬ 
ment)  ou  bien  le  mal  est  symptomatique  d’une  suppuration  de  I’oreille 
moyenne.  Si  le  furoncle  recidive  souvent,  il  faudra  se  defier  du 
diabete.  Nous  ne  rapporterons  pas  ce  qiie  dit  I’auteur  sur  le  tableau 
morbide  d’une  affection  aussi  banale  et  aussi  bien  connue  dans  sa 
symptomatologie  et  son  Evolution,  mais  nous  signalerons  d’apres 
Voss  la  possibility  d’atrdsie,  d’otites  moyennes  qui  le  plus  souvent 
disparaissent  avec  la  cause  du  mal  (Scheibe).  Assez  souvent  il  y 
aurait  periostite  mastoidienne  A  L’ecrivain  a  incisd  un  abces  post- 
auriculaire  qui  n’avait  pas  d’autre  origine  qu’un  furoncle  du  conduit. 
Une  exploration  physique  soigneuse  permettra  d’arriver  au  diag¬ 
nostic,  mais  il  faut]se  defier  des  phlegmasies  perlostales  des  parois 
qui  peuvent  etre  dues  a  une  otite  moyenne  ou  meme  a  une  masto'i- 
dite  (celle-ci  entrainant  un  gonflement  de  la  paroi  posterieure)  ;  la 
marche  des  accidents  pourra  dans  cette  occurrence  eclairer  le 
praticien.  A  ce  propos  I’auteur  signale  le  cas  bien  connu  de 
Korner.  Au  debut  on  combattra  le  mal  par  des  applications  locales 
d’acetate  d’alumine,  d’alsol  (2  “/o).  Si  les  symptomes  ne  s’apaisent 
pas  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  on  recourra  a  I’ouverture  precoce 
du  furoncle  apres  desinfection  prealable  avec  des  tampons  au  lysol 
qui  resteront  quelques  heures  en  place.  Voss  recourt  a  la  narcose 
generale  au  bromethyle  pour  cette  petite  operation,  car  il  pretend 
que  les  anesthesiques  locaux  demeurent  ici  insuffisants  et  font  perdre 
du  temps.  Quant  a  la  methode  de  Bier  dans  ces  cas,  elle  serait  assez 
efficace.  Pour  eviter  les  recidives  on  recourra  au  besoin  k  la  the- 
rapeutique  opsonienne  de  Wright,  ou  bien  on  fera  une  sorte  de 
1.  Duplay  a  bien  mis  en  lumikre  cette  complication  sur  laquelle  Luc  est 
revenu . 
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vaccination  staphylococcique  avec  I’histopine  de  Wassermann,  sorte 
de  collodion. 

Quand  les  germes  pathogtoes  penetrent  dans  la  profondeur, 
quel.que  soil  le  mecanisme  de  cette  introduction  (eraillure,  glande 
envahie),  il  pent  y  avoir  otite  externe  diffuse.  Souvent  les  microbes 
de  la  pourriture  doivent  etre  incrimines,  nolamment  e  bacille  pyo- 
cyanique  d'apres  les  recherches  de  Voss,  qu  a  etudie  I’inoculation 
experimentale  de  ce  germe  pathogene  sur  les  conduits  auditifs 
externes  des  animaux.  Pour  combattre  les  lesions  on  dessechera 
soigneusement  les  parois  du  canal  puis  on  les  badigeonnera  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  a  S  ou  10  “/o  cheque  fois  qu’on 
constatera  la  teinte  caracteristique  et  I’odeur  d’acacia  qui  trahissent 
la  presence  du  bacille  pyocyanique.  Celui-ci  peut  determiner  soil 
une  inflammation  simple,  soit  une  inflammation  pseudo-membraneuse. 
On  a  cru,  un  moment,  que  I’infection  pyocyanique  s'accompagnait 
toujours  d’une  exsudation  flbrineuse  en  forme  de  membrane,  raais 
d’apres  Voss,  ce  serait  une  exageration.  Ce  dernier  a  vu  une  otite 
sdcretante  de  longue  duree  survenir  a  la  suite  d’une  attaque 
d’influenza  chez  un  enfant  de  9  ans.  II  y  avait  en  meme  temps  une 
rougeur  remarquable  des  piliers  et  du  bout  de  la  langue.  L’auteur 
ne  dit  que  quelques  mots  des  otomycoses  si  remarquablement  etu- 
dides  en  France  par  Bar,  de  Nice. 

Les  houchons  c^rumineux  sont  tres  pratiquement  exposes,  mais 
ces  circonstances  (plaies  par  armes  b  feu  ou  par  accidents  de  voiture), 
comme  dans  les  grands  traumatismes  par  ecrasement  de  tout  ou  par- 
tie  de  I’organe,  les  phlegmons  diffus  avec  gangrene  consecutive  seront 
a  redouter.  Une  asepsieetau  besoin  uneantisepsierigoureusemettent 
generalement,  de  nos  jours,  a  I’abri  des  accidents  infectieux  quand  le 
praticien  a  ete  appele  a  temps;  a  ce  point  de  vue  le  pronostic  a  ete 
actuellemeqt  completement  modifie.  S’il  y  a  perte  de  substance,  on 
se  comportera  comme  dans  les  cas  semblables,dus  aux  malformations 
congenitales,  c’est-a-dire  que,  suivant  les  circonstances,  on  recourra 
il  I’autoplastie  (Passow)-ou  au  port  d’appareils  prothetiques. 

L’ecrivain  ne  fait  guere  que  signaler  les  bi'iilures  par  les  agents  ther- 
miques  ou  caustiques.  Il  conseille  de  recourir  a  Forthoforme,  au  cyclo¬ 
forme  en  poudre  ou  bien  aux  pommades  renfermant  des  anesthe- 
siques  locaux  pour  .  calmer  la  douleur.  Si  la  plaie  est  etendue  et 
ne  peut  pas  se  cicatriser,  on  fera  des  greffes  epidermiques  de 
Thiersch. 

Les  lesions  que  le  froid*  peut  determiner  sur  le  pavilion  (erytheme, 
formation  de  bulles,  necrose)  sont  rappelees  en  quelques  mots.  L’au¬ 
teur  mentionne  leur  methode  de  traitement  bien  connue  des  peuples 
septentrionaux  (friction  avec  de  la  neige);  plus  tard,  on  pourra 
employer  avec  succes  la  pommade  de  Binz  (craie,  chlorate  depotasse 
incorpores  dans  un  onguent  b  la  paraffine)  ou  le  collodion  iodoforme. 

1.  On  sait  que  Triquet,  puis  Ladreit  de’Lacharribre  ont  biendecrit,  il  ya 
longtemps  dejii,  les  engelures  des  oreilles,  qu’ils  disent  avoir  rencontrees 
surtout  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux. 
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Pour  empecher  les  r^cidives,  on  lavera  frequemment  I’oreille  externe 
avec  de  Peau  chaude  (Politzer). 

Vothimatome,  sur  lequel  on  a  autrefois  accumule  tant  de  travaux 
en  France,  notamment  sur  la  pathogenie,  est  expose  d'une  fagon 
originale  a  I’aide  surtout  des  travaux  anterieurs  de  Voss.  Cette 
affection  a  perdu  de  son  interet  theorique  maintenant  que  I’etiolo- 
gie  spontanee  de  ces  epanchements  sanguins  est  presque  partout 
rejetee^,  et  que  le  traitement  est  mieux  precise.  Comme  on  le  sait,  la 
grosseur  de  la  collection  sanguine  est  tres  variable.  La-peau  reste  le 
plus  souvent  normale  on  prend  parfois  une  teinte  rougetitre  ou  meme 
bleuatre.  Le  plus  souvent  la  tumeur  detneure  indolore.  Le  meca- 
■  nisme  invoque  par  Morel-Lavallee  (decollement  traumatique  de  la 
peau  et  des  couches  sous-jacentes)  serait  encore  admissible  d’apres 
Voss,  car  le  plus  souvent  Paction  traumatique  agirait  dans  un  sens 
tangential.  11  y  aurait  ainsi  surtout  rupture  des  vaissaux  lympha- 
tiques;  a  la  lymphe  il  ne  se  melerait  qu’une  assez  faible  quantite 
de  sang  ;  aussi  le  liquide  retire  par  la  ponction  n’a  guere  de  tendance 
a  se  coaguler.  Voss  a  pu  du  reste  par  ses  experiences  sur  les  ani- 
maux  confirmer  entiereinent  les  vues  emises  autrefois  par  Morel- 
Lavallee.  II  a  etudieattentivement  les  lesions  histologiques  qu'ilavait 
ainsi  determinees  (voir  fig.  21k  23).  Suivant  lui,  unecertaine  friabilite 
des  tissus  serait  necessaire,  mais  pas  dans  le  sens  degendratif.  Le 
decollement  s’accomplirait  soit  au-dessus  du  perichondre,  soit  entrc 
le  perichondre  et  le  cartilage,  qui  pent  etre  fracture  *  et  atteint  con- 
secutivement  de  chondrite.  Ni  la  symptomatologie  ni  le  diagnostic 
n’offrent  de  diflicultes  sdrieuses,  car  les  cas  de  pdrichondrite  sereuse 
de  Passow  et  de  Gradenigo  seraient  en  somme  excessivement  rares.  Le 
pronostic  serait  favorable  quand  le  cartilage  reste  intact  et  qu’il  ne  se 
produit  pas  d’infection  secondaire,  occurrences,  du  reste,  exception- 
nelles.  Si  la  collection  est  petite,  on  se  contentera  de  simples  poncr 
tions  (Meyer)  ou  du  massage  execute  avec  precaution  (Kirchner). 
Si  Pothematome  est  volumineux,  on  fera  de  Paspiration,  puis  de  la 
compression.  Si  le  cas  resiste,  Urbantschitsch  conseille  d’agir  par 
Pinjection  iodee,  comme  pour  Phydrocele.  On'a  propose  aussi Pincision 
et  le  grattage,  mais  alors  les  deformations  consecutives  sont  assez  a 
craindre.  II  est  vrai  que  celles-ci  arrivent  frequemment  aussi,  quel  que 
soit  le  mode  de  traitement,  des  que  Pepanchement  sanguin  est  consi¬ 
derable,  k  cause  des  lesions  habituelles  du  c6te  du  cartilage  surtout 
quand ce dernier  a  eteatteint  de  fracture.  Seligmann  a  proposd conti’e 
ces  gros  othematomes  d’inciser  la  tumeur  sanguine  tout  autour  de  sa 
convexite,  d’enlever  le  couverclecutane  ainsi  limite,  puis  de  rejoindre 
les  surfaces  cruentees  par  une  suture  appropriee.  II  aurait  eu  ainsi 
une  cicatrisation  normale  qui  s’effectua  en  4k  5  jours  dans  11  cas  de 
cette  affection.  Le  resultat  cosmetique  aurait  ete  parfait.  Les  figures 
24  et  25  montrent  les  deformations  du  pavilion  qui  peuvent  resulter 
d’un  othematomeaccompagne  dechondrite  ou  de  fracture  ducartilage. 

1.  En  Allemagne  Gudden,  psychiatre  bavarois,  a  cte  un  de  principaux 
pi'otagonistes  de  la  thkorie  univoque  traumatique. 
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On  pent  alors  a  Texemple  de  Seligmann  recourir  a  des  operations  au- 
toplastiques. 

Ruttina  vu,  dit  Voss,une  hypertrophic elephantiasiquedu  pavilion 
que  cet  auteur  traita  par  I’ablation  (voir  fig.  26  de  I’ouvrage).  Ces 
sortes  de  cas  tout  a  fait  exceptionnels,  surtout  en  France,  n’ont,  par 
cela  meme,  guere  d’interet  pratique. 

Les  inflammations  circonscrites  sent  parfois  observees,  elles  resul- 
teraient  surtout  de  petites  infections  locales.  Parmi  celles-ci  on  peut 
ranger  le  furoncle,  qui  ne  serait  pas  aussi  rare  en  ce  point  de  I’orga- 
nismequ’onpouraitle suppose!’,  surtout  dansla  concavitede  laconque, 
bien  que  les  autres  parties  du  pavilion puissent  aussi  etre  interessees 
d’apres  I’experience  clinique  de  I’auteur.  La  perichondrite  sereuse 
circonscrite  serait  au  contraire  toutk  fait  exceptionnelle,  et  analogue 
comme  siege  et  comme  evolution  clinique  a  I’othematome  ;  la  diffe¬ 
rence  principale  entre  les  deux  affections  serait  la  presence  ici  de 
bacteries  pathogenes  (pneumocoques  de  Frankel).  On  a  vu  cede 
affection  succdder  a  une  attaque  d’influenza.  Les  cas  de  perichon- 
drites  secondaires  a  une  otite  du  conduit  seraient  un  peu  plus  fre¬ 
quents  que  la  forme  primitive  decrite  plus  haut.  II  faudrait 
employer  centre  les  inflammations  circonscrites  du  pavilion  le  froid 
en  premiere  ligne,  puis  les  astringents  (acetate  d’alumine,  alsol- 
solution  forte  d’acide  borique  a  3  “/o,  alcool  a  60”).  On  obtiendrait 
aussi  des  succes  avec  la  methode  de  Bier,  qui  soulage  rapidement  et 
gagne  par  cela  meme  actuellement  beaucoup  d’adeptes.  Si  cela  ne 
rdussit  pas,  on  incisera  legerement  apres  anesthesie  locale  au  chlorure 
d’ethyle,  puis  on  appliquera  la  cloche  a  aspiration.  S’il  y  a  suppura¬ 
tion,  on  evacuera  le  pus.  II  ne  faudra  pasoublierd’enlever  les  boucles 
d’oreilles  si  I’inflammation  a  succede  a  un  percement  d’oreille  plus 
ou  moins  malpropre  ou  s’etait  infectee  secondairement.  On  trouvera 
a  propos  du  furoncle  de  I’oreille  les  resultats  que  Ton  peut  obtenir 
avec  la  bacteriotherapie.  Enfin,  les  pdrichondrites  secondaires  aux 
otites  externes(du  conduit)  n’ont  pasd’autre  moyen  de  guerison  que 
la  disparition  de  la  cause  premiere. 

Les  inflammations  diffuses  ont  ete  presque  toujours  confondues 
avec  la  pdrichondrite.  Voss  s’inscrit  en  faux  contre  cette  conception. 
Le  tableau  clinique  est  assez  bien  connu  (gonflement  deformant, 
rougeur  de  la  peau  qui  est  tendue  et  empfitee,  douleur  spontanee  et 
au  contact,  etc.).  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  phlegmasie  peut 
intdresser  primitivement  non  le  cartilage  mais  le  derme.  C’est  une 
affaire  de  microbe  d’apres  les  recherches  de  I’auteur  sur  I’horame  et 
ses  experiences  sur  les  animaux.  Le  bacille  pyocyanique  aimerait 
le  cartilage,  le  pneumocoque  les  couches  profondes  du  derme.  On 
s’explique  pourquoi  alors  le  lobule,  qui  n'a  pas  de  tissu  cartilagineux, 
peut  cependant  participer  a  I’inflammation  diffuse  du  reste  du 
pavilion  (Roosa,  Gruber,  Voss).  Lorsquele  lobule  n’est  paspris,  cela 
peut  resulter  aussi  d’une  perichondrite  localisee  en  somme  malgrd 
son  etendue,  car  des  lesions  de  ce  genre  absolument  diffuses  pour- 
raient  envahir  secondairement  les  couches  cutandes.  On  trouvera 
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dans  la  monographie  de  Voss  des  figures  excellentes  (fig.  28,  28,  30, 
31,  32,  33,  34)  qui  doiineront  une  idee  tres  exacte  de  la  nature 
infectieuse  des  lesions  et  de  I’aspect  histologique  de  celles-ci.  II 
faut  une  porte  d’entree  (petite  solution  de  continuite  ou  plaie)  pour 
que  le  microbe  penetre  dans  le  cartilage  ou  bien  seulement  dans 
le  derme.  Parfois  la  chondrite  est  secondaire  a  I’evidement  petro- 
masto'ldien  et  il  s’est  toujours  agi  dans  ces  cas  d’une  infection  pyo- 
cyanique.  Comme  traitement  il  faut  tout  d’abord  etablir  la  prophy- 
laxie  en  assurant  I’asepsie  des  petits  traumatismesou  des  ecorchures 
consecutives  a  I’aczeina  ou  aux  gerqures  de  la  peau  que  cette  der- 
mite  peut  entrainer.  S’il  y  a  infection  pyocyanique  du  conduit  ce 
qu’on  reconnait  soit  a  la  teinte  bleue,  soit  a  I’odeur  caracterlstique 
d’acacia  on  redoublera  de  vigilance  et  on  multipliera  les  pulverisa¬ 
tions  d’acide  borique  en  poudre  fine.  Si  le  pus  se  produit,  il  sera  de 
bonne  heure  evacue  par  Pincision. 

VirysipHe  de  rexMmM  cdphalique  est  actuellement  bien  plus  rare 
qu’autrefois.  Cependant  on  en  voit  encore,  merae  au  pavilion.  Rien  a 
dire  de  la  description  de  Voss,  I’afi'ection  etant  depuis  longtemps 
parfaitement  connue.  Cependant  notons  que  celui-ci  signale,  d’apres 
Ruttin,  I’existence  d’un  nystagmus  horizontal  ou  vertical  comme  signe 
prodromique.  Ainsi  que  pour  les  autres  infections  phlegmoneuses,  il 
faudrait  une  porte  d’entree  au  microbe,  c’est-a-dire  une  solution  de 
continuite  des  teguments  qui  peut  etre  tres  peu  apparente.  L’aspect 
Clinique  ressemblerait  beaucoup  a  celui  du  phlegmon  dilfus  du  pavil¬ 
ion,  mais  la  marche  de  la  temperature  ne  serait  pas  la  meme.  Cette 
maladie  autrefois  si  grave  etqui  recemment  encore  faisait  courir  des 
dangers  reels,  semblerait  d’apres  la  pratique  de  Voss  combattue  tres 
ellicacementpar  le  serum  antistreptococcique  de  Meyer-Ruppel  admi- 
nistre  dans  le  lait.  Ritter  (XXXIRCongres  des  chirurgiens  allemands) 
aurait,  d’autre  part,  obtenu  aussi  des  succes  remarquables  en  proje- 
tant  de  Pair  chaud  sur  le  siege  du  mal. 

Le  noma  du  pavilion  aurait  d’apres  Bezold  comme  point  de  depart 
le  conduit  auditif  externe.  Rien  de  bien  original  sur  cette  question. 
Il  en  est  de  meme  pour  les  corps  strangers.  Voss  fait  ressortir  la 
tolerance  de  Porganieme  bien  qu’il  existe  parfois  des  reflexes  alar- 
mants.  Ilinsiste  comme  tons  les  maitres  actuels  de.l’otologie  sur  les 
dangers  d’une  extraction  maladroite;  aussi  les  medecins  non  specia- 
listes  devront  se  contenter  de  tentatives  d’extraction  avec  les  jets 
d’eau  chaude.  Suivant  lui  le  levier  serait  Pinstrument  le  plus  efficace 
pour  pousser  au  dehors  le  corps  du  debt.  En  cas  d’enclavement  on 
detachera  le  conduit  cartilagineux  et  on  resequera  une  partie  du 
conduit  osseux. 

En  fait  de  tuineur  binigne  du  conduit,  on  aurait  signale  quelques 
rares  cas  de  fibrome*,  de  papillome  2,  d’adenome,  de  lipome^  de 

1.  Haug  a  signale  un  myxoflbrome. 

2.  Haug  a  public  un  cas  de  papillome  dendritique. 

3.  Bull  en  a  cite  un  cas. 
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chondrome^,  de  tumeurs  erectiles^,  d’osleome.  Dallmaiin  a  vu  uu 
melanome,  Haug  un  angiomyxome,  Castex  a  observe  un  flbrosarcome, 
Scheibe  et  Buck  un  osteosarcome,  Haug  et  Bezold  un  angiosarcome. 
Manasse  declare  que  les  tumeurs  epitlieliales  seraient  ici  plus  fre- 
quentes  que  le  sarcome,  qu’il  s’agisse  d’un  epithelium  ou  d’un  ade- 
nocarcinome.  L’aspect  clinique  de  ces  diverses  tumeurs  malignes 
serait  le  meme  que  dans  les  autres  points  de  I’organisme.  Un  bon 
index  bibliographique  mentionnant  a  peu  pres  tons  les  travaux 
recents  constitue  enfln  un  utile  complement  de  cette  remarquable 
monographie  de  Voss.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Lesions  du  facial  d’origine  otique  et  leur  traite- 
ment,  par  le  professeur  Adolphe  Bianchi,  de  Naples.  Naples,  1912, 
chez  Frederic  Sangiovanni  et  fils. 

Depuis  longtemps  I’origine  otique  de  nombre  de  paralysies  faciales 
a  ete  signalee  et  demontree,  mais  le  sujetn’est  pas  cependant  encore 
completement  epuise  et  c’est  avec  plaisir  et  profit  q.ue  les  specialistes 
liront  I’excellente  monographie  qu’Adolphe  Bianchi  le  distingue  pro¬ 
fesseur  del’Universitd  de  Naples  vient  de  faire  paraitre.  En  quelques 
motsil  fait  tout  d’abord  I’historique  du  sujet.  11  rappelle  que  c’est  en 
France  qu’eurent  lieu  les  premieres  recherches  et  il  cite  les  noms  bien 
connus  de  Grisolle,  Deleau  3,  Roche,  Triquet Despigne,Grasset.  A 
r^tranger  Tilmann,  Politzer,  Urbantschitsch,  Cozzolino,  Barago,  etc., 
faisaient  connaitre  des  cas  analogues  sur  lesquels  sont  revenus  nos 
compatriotes  Lermoyez,  Moure,  Penthiere  et  surtout  Gelle,  qui  en 
1890,  au  congres  de  Berlin  a  fait  sur  ces  accidents  nerveux  fort  desa- 
greables  pour  les  patients  une  communication  des  plus  completes. 

L’auteurindique  ensuite  soigneusement,  d’apresles  recherchesles 
plus  recentes,  la  topographie  du  facial.  II  insiste  sur  les  anomalies 
frequentes  de  I’aqueduc  de  Fallope  soit  comnie  direction,  soil  surtout 
comme  mode  de  constitution,  les  dehiscences  y  etant  frequentes. 
II  a  etudie  celles-ci  sur  18  cranes  maceres  et  est  arriv§  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  11  n’aurait  jamais  rencontre  de  canal  imparfait  dans  . 
lardgion  mastoidienne,par  centre  les  vices  de  developpement  seraient 
nombreux  et  importants  dans  le  voisinage  de  Irt  fen^tre  ovale.  Tan- 
t6t  (un  cas)  la  paroi  est  d’un  minceur  extreme  et  transparente,  tantOt 
elle  pent  faire  defaut  dans  une  certaine  etendue  (dans  celle  d’un 
millimetre  dans  un  cas).  Une  fois  Bienchi  a  pu  constater  la  dehiscence 
de  I’aqueduc  sur  toute  la  longueur  de  I’aditus  ad  antrum,  e’est-k-dire 
qu’elle  mesurait  une  longueur  de  4  mm.  et  une  hauteur  de  1  mm.  1/2. 

1.  Kometzka,  Walliczek. 

2.  Wagenhauser,  Haug,  Griinberg. 

.3.  En  1857,  cet  auteur  nota  non  seulement  la  frequence  des  paralysies 
faciales  otiques,  mais  leur  rattacha  la  plupart  des  cas  de  paralysies  a  fri- 
gore  dites  rhumatiamales  ;  il  insista  sur  I’hyperacousie  et  les  douleurs  du 
voisinage. 

4.  Il  a  dccrit  assez  completement,  en  1887,  la  paralysie  faciale  otique 
dans  son  traite. 
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La  distance  qui  laseparait  de  I’hiatus  de'Fallope  etait  de  6  mm.  1/2. 
Une  bonne  photographie  rend  parfaitement  compte  de  la  disposition 
des  parties. 

Suivant  I’ecrivain  qui  s’est  livre,  a  ce  propos,  a  des  recherches  tres 
etendues  dans  la  litterature  medicale  et  qui  s’est  base  en  outre  sur  de 
nombreuses observations  personnelles,les  alterations  de  la  caisse  sont 
le  point  de  ddpart  de  la  plupart  des  paralysies  faciales,  mais  ces 
lesions  peuvent  etre  tres  peu  marquees  et  agir  quand  meme  si  le 
terrain  est  nevropathique.  Parfois  meme  I’affection  purenlent  reflexe 
depend  non  d’une  lesion  de  la  caisse,  mais  du  pavilion  ou  du  conduit 
auditif  externe  (cas  de  corps  etranger  du  conduit  suivi  de  paralysie 
faciale  de  Craig).  C’est  ainsi  que  I’herpes  zoster  de  ces  regions  pent 
retentir  sur  le  nerf  (Tomka,  Politzer).  La  nature  des  lesions  morbides 
serait  tres  diverse  (mecaniques  ou  par  compression,  inQammatoire, 
neoplasiques).  II  ya  ou  minceur  des  parois  se  laissant  facilement  alte- 
rerde  proche  en  proche  (necrose,  carie  ou  simple  osteite)  ou  bien  plus 
souvent  dehiscence  au  niveau  de  la  caisse  mettant  en  quelque 
sorte  le  nerf  a  nu . 

Parmi  les  facteurs  morbides  les  plus  frequents,  il  faudrait  noter  en 
premiere  ligne  la  tuberculose  de  I’oreille  moyenne,  la  scarlatine,  la 
diphterie.  la  rougeole,  I’influenza,  le  syphilis.  Viendrait  ensuite  la 
meningite  cerebro-spinale.  Non  seulement  le  simple  catarrhe  de  la 
caisse  pourrait  determiner  la  paralysie  faciale,  mais  on  aurait  cite 
descas  oul’affection  est  survenue  a  la  periode  congestive  ou  la  mu- 
queuse  est  simplement  boursouflee et  tumefiee  sans  qu’ily  ait  encore 
d’epanchement  dans  la  cavite  tympanique.  Mais  le  pus  et  les  seques- 
tres  sont  neanmoins  les  lesions  le  plus  frdquemment  notees.  Les 
traumatismesagissent  d’une  fagon  speciale  et  doivent  constituer  un 
groupea  part.  Enfin  trop  souvent  I’accident  nerveuxen  question  estle 
resultatpost-operatoire  d’une  intervention  chirurgicale  telle  que  I’evi- 
dement  petro-masto'idien,  d’une  tenotomie  dfe  muscle  tenseur  dutym- 
pan,  d’une  exenteration  de  la  chaine  des  osselets,  etc.  Pour  mieux 
mettre  en  lumiere  le  mecanisme  etiologique  I’auteur  s’est  livre  kdes 
experiences  diverses  sur  les  animaux.  C’est  ainsi  qu’il  a  infecte  la 
caisse  avec  du  staphylocoque  virulent  ;  il  a  tente  sur  le  chien  une 
operation  semblable  au  Stacke  et  au  Schwartze  et  a  pu  ainsi  deter¬ 
miner  exactement  les  circonstances  les  plus  favorables  aux  blessures 
du  facial. 

Sans  s’appesantir  outre  mesure  sur  les  symptbmes  bien  connus  de 
I’affection  quant  a  ce  qui  concerne  les  troubles  notes  du  c6te 
des  muscles  de  la  face,  I’auteur  insiste  sur  quelques  phenomenes 
moins  accessibles  des  praticiens  ordinaires  telle  que  la  douleur  ; 
celle-ci  apparait  un,  deux  ou  trois  jours  avant  la  paralysie  propre- 
ment  dite,  parfois  elle  revet  une  intensite  des  plus  penibles  et  s’accom- 
pagne  de  battements,  d’elancements  caracteristiques  comme  aspect 
Clinique  et  comme  marcbe  d’une  nevralgie  faciale.  Les  cliniciens 
ont  depuis  longtemps  englobe  ces  symptomes  douloureux  et  pare- 
tiques  dans  ce  qu’ils  appellent  la  paralysie  faciale  douloureuse. 
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Suivant  Weber,  plus  de  la  moitie  des  paralysies  faciales  s’accompa- 
gneraient  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses.  Bianchi  a  rencontre 
tres  souvent  en  dehors  de  la  face,  des  douleurs  cervicales  avec 
crampes  limitant  les  mouvements  de  la  tete.  Puis  I’ecrivain  depeint 
fidelement  les  sensations  subjectives  de  Pouie,  le  vertige,  la  surdite 
I’hyperacousie,  I’alteration  du  gout  (par  lesion  de  la  corde  du  tympan) 
notanl  le  resultat  de  ses  recherches  personnelles,  et  faisant  aussi  des 
emprunts  a  ses  predecesseurs,  notamment  a  Gelle. 

11  rappelle  queparfois,  mais  bien  rarement,  la  paralysie  fa  dale  au 
lieu  d’etre  unilaterale  peut  etre  bilaterale  (Foltroltsch,  Wreden, 
Ehrmann,  Ludwig,  Kruger).  Dans  un  cas,  Politzer  aurait  d’autre 
part  observe  des  convulsions  cloniques.  Chez  une  flllette  de  10  ans, 
Walb  a  note  a  un  an  de  distance  de  la  paralysie  faciale  avec  convul¬ 
sions  des  muscles  du  c6te  de  la  face,  puis  de  I’anlre,  h  la  suite  d’o- 
tite  ayantenvahi  success! vemenl  les  deux  oreilles  (voir  son  trade  des 
maladies  des  oreilles).  Le  voile  aussi  peut  etre  interesse  et  a  ce  pro- 
pos  I’ecrivain  rappelle  la  communication  de  Lermoyez  [Revue  hebdo- 
madaire,  1898,  t.  1,  p.  763).  Ces  troubles  moteurs,  outre  leur  interet, 
peuvent  jusqu’a  un  certain  point,  etant  donne  le  trajet  des  ramifi¬ 
cations  slaphyliennes  du  facial,  renseigner  sur  le  siege  exact  des 
lesions . 

Notant  revolution  du  mal,  Bianchi  note  les  recidives  assez  frc- 
quentes.  Elies  seront  favorisees  par  I’heredite  nerveuse. 

Les  lesions  du  facial  au  cours  de  ses  paralysies  sont  mal  connues 
faute  d’autopsie.  On  peut  conclure  cependant  h  une  hyperemie  et  a 
un  gonllement  du  nevrileme.  Dans  un  cas  de  paralysie  dite  a  frigore 
Minkowsky  a  trouve  une  nevrite  degenerative  peripherique  sans  lesion 
des  enveloppes.  Dans  le  cas  de  Tichonow  ou  il  y  avait  carle  du  tem¬ 
poral  et  par  consequent  des  circonstances  toutes  speciales  autres 
que  dans  les  occurrences  ordinaires  les  lesions  etaient  diverses  sui¬ 
vant  le  point  observe. 

Lediagnostic  dela  paralysie  faciale  esttres  simple,  mais  i)  n’en  est 
pas  de  ineme  de  celui  du  siege  des  lesions  et  de  la  nature  de  la 
cause  otique.  A  ce  point  de  vue  I’auteur  rappelle  les  notions  acquises 
jusqu’ici.  C’est  de  ces  considerations  pathogeniques  que  depend  du 
reste  entierement  le  pronosticet  aussi  le  traitement  qui  constitue  un 
des  chapitres  les  plus  complets  et  les  plus  importants  du  present 
travail.  Bianchi  accepte  I’anastomose  du  facial  avec  les  nerfs  du 
voisinage,  principalement  avec  I’hypoglosse. 

Des  observations  cliniques  tres  interessantes  completent  de  la  fagon 
la. plus  heureuse  la  remarquable  monographie  de  I’auteur  napolitain. 

C.  Chauveau. 

Vll.  —  Les  maladies  de  I’oreille  pendant  I’enfance,  par  le 
Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  traite  des  maladies 
des  enfants  de  Pfaundler  et  Schlossmann.  Leipzig,  1912,  chez 
Vogel  [suite). 

La  surdiM  par  malformation  conginitale  du  lahyrinthe  a,  commeon 
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Ic  sail  une  etiologie  encore  tres  vague.  Alexander  le  reconnait  fran- 
ohement  et  ne  trouve  guere  qu’un  facteur  bien  net  a  incriminer, 
I’beredite  renforcee  par  les  unions  entre  parents  tres  rapproches. 
Parfois  en  I'absence  de  cette  cause  signalde  depuis  longteinps  par 
•les nosologistes,  on  note,  en  meme  temps  que  I’atrophie  du  labyrinthe, 
des  phenomenes  de  degenerescence  du  cote  des  extremites,  de  la 
figure  chez  des  individus  appartenant  a  des  families  manifestement 
nevropathiques  ou  entaches  de  syphilis.  Ilya,  si  Ton  serapporte  aux 
fails  jusqu’ici  publics,  hypoplasie  du  ganglion  spiral  et  de  ses 
branches,  mais  le  nerf  cochleaire  depuis  ses  racines  jusqu’a  sa  ter- 
minaison  ganglionnaire  demeurerait  parfaitement  normal.  L’organe 
de  Corti  et  la  strie  vasculaire  partagent  Fa  trophic  du  ganglion  spi¬ 
ral,  a  des  degres  divers.  On  a  signale  aussi  (Hammerschlag)  la  fre¬ 
quence  dela  degenerescence  pigmentaire.  L’auteur  rapporte  b  propos 
de  Fanatomie  pathologique  de  la  surdi-mutite  congenitale  un  cas 
typique  qu’il  a  ete  personnellement  a  meme  d’observer. 

Rien  de  bien  special  a  noter  dans  la  description  de  Fecrivain  sur 
les  symptdmes,  la  marche  et  le  pronostic.  Cependant  notons 
qu’Alexander  cite  la  possibilite  d’un  etat  stationnaire  chez  les  sujets 
dont  la  surdite  n’est  que  partielle,  mais  la  puherte  constituerait  une 
periode  critique  pendant  laquelle  une  bonne  hygiene  et  de  grands 
soins  sont  necessaires.  Pas  d’amelioration  possible,  bien  entendu, 
etant  donne  la  nature  des  lesions.  En  cas  d’aggravation  du  mal, 
I’auteur  est  partisan  des  courants  electriques  continus  et  del'emploi 
des  preparations  iodees  ou  phosphorees. 

La  labyrinthite  progressive  de  Fenfance,  signalee  pour  la  premiere 
fois  par  Politzer,  est  decrite  rapidement  d’apres  cet  auteur  et  aussi 
d’apres  les  importants  travaux  de  Manasse.  Alexander  insiste  sur  la 
localisation  du  mal  au  lima?on,  Fappareil  vestibulaire  demeurant 
toujours  intact.  La  therapeutique  n’aurait  aucune  prise  sur  le  mal  et 
le  pronostic  serait  tout  a  fait  defavorable  dans  la  grande  majorite 

La  surdi-mutiU  constitue  la  matiere  d’un  des  chapitres  les  plus 
importants  du  present  ouvrage.  L’auteur  pense  que  Faffection  doit 
etre  consideree  le  plus  souvent  comme  le  resultat  d’une  ddgeneres- 
cence  de  toute  Feconomie  qui  fait  seritir  ses  effets  sur  bien  d’autres 
parties  de  Forganisme  que  Forgane  auditif.  L’heredite  est  incontes¬ 
table  dans  la  major!  te  des  cas  quoique  tous  les  enfants  d’un  meme  couple 
sont  loin  d’etre  frappes.  Mais  par  centre  il  se  peut  que  ni  le  pere  ni 
la  mere  ne  presentent  aucun  phenomene  de  degenerescence  psy- 
chique  ou  corporel  (Alexander  et  Kreidl).  Les  manages  consanguins 
n’auraient  d’influence  defavorable  que  quand  ils  se  compliquent  d’un 
facteur  hereditaire.  Celui-ci  a  une  action  manifesto  bien  mise  en 
relief  par  les  interessantes  statistiques  de  Kreidl  et  d’Alexander.  11 
n’est  point  du  tout  necessaire  que,  chez  les  ascendants,  il  y  ait  atro- 
phie  du  labyrinthe ;  n’importe  quelle  lesion  de  Foreille  moyenne  el 
de  Foreille  interne  peut  predisposer  les  descendants  a  la  surdi- 
mutite.  C’est  le  cas  uotamment  pour  Fotosclerose,  pour  les  malfor¬ 
mations  du  conduit  et  du  pavilion,  etc. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N"  2,  J913.  38 
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Le  plus  souvent  on  constate  pendant  les  recherches  necropsiques 
une  atrophie  congenitale  des  ganglions  et  de  I’organe  de  Corti-; 
maisces  parlies  peuventrester  normales;  dans  certains cason  constate 
un  arret  de  developpement  des  cavites  labyrinthiques  auec  degene- 
rescence  secondaire  des  ganglions  nerveux  et  de  I’organe  de  Corti.' 
De  la  deux  categories  de  fails  bien  distinctes.  Cbacun  de  ces  deux 
groupes  se  divise  en  une  serie  de  sous-grouppe  dont  I’auteursignale 
avec  soin  les  alterations  anatomo-pathologiques.  11  utilise  a  propos 
du  deuxieme  groupe  les  excellents  travaux  de  Candler  et  de  Sieben- 
mann.  L’atrophie  congenitale  coiicomitante  de  la  caisse  (Politzer, 
Siebennja.nn,  Alexander  et  Neumann)  s’observerait  parfois  mais 
rarement. 

A  cote  de  la  surdi-mutite  congenitale  ilya  la  surdi-mutite  acquise 
bien  connue  aujourd’hui  et.quel’auteur  expose  en  peu  de  mots. 

Alexander  a  fort  bien  etudid,  et  avec  tons  les  details  que  corapor- 
tait  le  plan  de  son  livre,  la  symptomatologie,  la  marche,  le  pronostic, 
le  diagnostic  et  le  Iraitement  de  la  surdi-mutitd  ;  nous  sommes  force 
d’etre  bref  sur  ce  sujetqui  preoccupe  moins  directement  I’otologiste 
ordinaire  que  les  affections  auriculairesprecddentes.  Signalons  cepen- 
dant  ici  I’expose  tres  complet  de  I’ecrivain  sur  les  restes  auditifs 
dont  les  recherches  de  Bezold,  de  Lucae,  d’Urbantschitsch  ont  mon- 
trd  la  grande  importance.  Alexander  etablit  les  groupements  sui- 
vants  ;  1“ surdi-mutite  avec  une  acuiteauditive  de2  a  3  ac. ;  2“  surdi- 
mutite  avec  perception  pour  les  sons  aigus  ;  3“  surdi-mutite  avec 
perception  des  voyelles  ;  4"  surdi-mutite  avec  perception  des  bruits 
intenses  ;  3“  surdi-mutite  avec  disparition  complete  des  restes  audi¬ 
tifs.  II  se  sert  pour  etablir  pratiquement  ces  divers  groupes  de  la 
methode  acoustique  de  Bezold  et  de  celle  d’Urioantschitsch  (harmo¬ 
nica).  D’ailleurs  plus  le  sujet  est  sourd  et  plus  sa  marche  titubante 
et  hesitante  cequi  doit  attirer  I’attention  du  cold  du  labyrinthe.  Le- 
mission  de  la  voix  est  dans  ce  cas  particulierement  pateuse  et  difficile 
et  la  fatigue  survient  vite  pendant  les  exercicesvocaux.  En  general  il 
subsiste  des  restes  auditifs  plus  ou  moins  etendus  et  I’appareil  vesti- 
bulaire  demeure  intact  quand  la  surdi-mutite  est  d'origine  congenitale 
parce  que  plus  ancien  phylogeniquement  il  est  par  cela  meme  beau- 
coup  plus  resistant  que  leliraa^mn;  mais  si  I’affection  est  acquise,  les 
restes  auditifs  font  defaul  et  Fappareil  vestibulaire  atteint  ne  reagit 
pas  sous  les  excitants. 

La  statistique  de  la  surdi-mutite  en  .Vutriche  est  rapportee  assez 
longuement  ;  il  en  I'esulte  que  le  mal  est  surtout  frequent  en  Gallicie, 
par  centre  le  cretinisme  y  serait  rare.  L’ecrivain  releve  ensuite  le 
cbiffre  des  etablissements  de  sourds  et  muets  par  pays  Europeenset 
indique  egalement  par  nationalites  quel  est  le  mqmbre  des  sujets 
instruits  parmi  le  nombre  total  de  leurs  sourds-muets.  Dans  uu 
interessanl  paragraphe  il  signale  les  efforts  qui  ont  ete  fails 
dans  les  pays  de  langue  allemande  pour  creer  des  ecoles  de  sourds- 
muets  ou  de  demi-sourds  (jardins  scolaires,  etc.).  A  Vienne  lesourd- 
muet  pent  arriver  a  un  degre  de  culture  assez  eleve.  Toutes  les 
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situations  industrielles  et  commerciales  sont  loin  de  lui  etre  i'er- 
mees.  Beaucoup  lui  sont,  an  contraire,  maintenant  accessibles.  Ale¬ 
xander  note  la  fagon  dont  est  conduite  I’instruction  des  sourds-muets 
paries  meillenrs  pedagogues  specialistes ;  pour  cela  il  faut  une'  pre¬ 
paration  longue  et  meticuleuse  de  I’instituteur  des  petites  classes  ; 
il  esttres  partisan  de  I’instruction  de  la  voix  apprise  a rtificiellement 
par  la  lecture  sur  les  leVres,  mais  n’exclut  pas  pourtant  la  methode 
de  I’abbe  de  I’Epee  ou  engage  par  les  gestes  qui  pent  servir  acces- 
soirement.  D’apres  Passow  etKummel,  elle  devrait  meme  servir  de 
base  a  la  premiere  methode.  D’ailleurs  Futilisation  des  restes  audi- 
tifs  peut  rendre  de  grands  services  en  ameliorant  I’audition  (Urban- 
tschitsch). 

II. —  Les  labyrinthites  proprementdites  resultent,  comme  on  lesait, 
d’infections generates  ou  de  maladies  constitutionnelles  dyscrasiques 
(nephrites,  hepatites),  de  traumatismes,  d’intoxications,  de  propaga¬ 
tions  d’infections  duvoisinage.  Les  lesions  suppuratives  seraient,  dit 
I’auteur,  surtout  le  fait  d’otites  moyennes  ou  de  meningites  qui  ont 
gagne  de  proche  en  proche  le  labyrinthe.  Parfois  on  pourrait  incri- 
miner  les  metastases  septiques.  A  I’autopsie,  on  reconnait  I’existence 
d’une  endo-lymphite  ou  d’une  peri-lymphite  ou  de  loutes  les  deux. 
Les  lesions  peuvent  etre  localisees  ou  circonscrites.  L’auteur  englobe 
dans  ce  groupe  un  peu  diffus  des  inflammations  de  I’oreille  interne 
le  cholesteatome  du  labyrinthe.  Le  mal  passerait  par  les  stades  sui- 
vants  :  nystagmus  spontand,  vertiges,  troubles  de  I’equilibre,  excita- 
bilite  reflexe  de  I’appareil  vestibulaire,  troubles  auditifs  que  Pauteur 
etudie  avec  soin.  Il  reconnait  du  reste  que  cette  division  en  a  periodes 
lie  correspond  qu’a  la  majorite  des  cas  ;  elle  est  cependant  assez 
frequente  et  assez  clinique  pour  etre  conservee.  Il  faut  d’ailleurs  faire 
des  coupes  surle  vastesyndrdme  des  labyrinthites,  y  distinguer  par 
exempleune  pdrilabyrinthite  avec  formation  de  fistules,  quefavorise 
une  disposition  diploetique  ou  pneumatique  speciale  de  laparoi  laby- 
rinthique  de  la  caisse  et  qui  succede  le  plus  souvent  a  une  otite 
purulente  de  Poreille  moyenne  ou  de  I’antre.  La  retention  du  pus 
serait  ici  le  grand  facteur  etiologique.  Souvent  le  mal  se  complique 
d’abces  extra  ou  intra-dural.  Il  est  inutile  de  s’etendre  d’avantage  sur 
cette  affection  etudiee  pr^cedemment  lors  de  la  description  des  otites 
moyennes.  ■ 

La  labyrinthite  sereuse  parfois  primitive  succederait  le  plus  souvent 
a  un  traumatisme  cranien,  parfois  a  une  otite  moyenne  purulente  a 
symptomatologie  effacde  et  h  marche  lente.  Cette  affection  se  revMe 
par  un  vertige  intense  et  de  la  surdite,  des  maux  de  tete,  de  la  flevre 
moderee.  Le  traitement  serait  pui-ement  symptomalique,rauteur  ne  s’e- 
teud  pas  davantage  sur  cette  variete  d’otite  interne  qu'il  decrit  tres 
brievement.Par  contre  il  s’etend  beaucoup  plus  sur  les  suppurations 
localisees  ou  diffuses  du  labyrinthe.il  etudie  sucessivement  les  phe- 
nomenes  prodromiques  (maux  de  tele,  etat  vertigineux,  courbature,. 
epuisement  nerveux,  paralysie  ou  paresie  faciale),  les  .symptomes 
de  la  periode  d’etat  dont  le  plus  typique  est  la  surditd,  puis  viennent 
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le  vertige,  les  troubles  de  requilibre,  etc.  Dans  une  forme  (nialadie 
de  Meniere)  on  note  des  acces  tres  marques  de  vertige  avec  ou  sans 
bourdonnements.  Les  vomissements  seraient  frequents  et  plus 
encore  les  nausees.  La  marche  dependraitde  la  plus  ou  moinsrapide 
et  complete  destruction  des  parties  molles  du  labyriiithe.  A  moins  de 
cii’constances  specialesle  mal  evoluait  sans  complications  cerebrales. 
Le  diagnostic  en  est  facility  par  cela  meme.  II  est  plus  aise  dans  la 
labyrinthite  diffuse  que  dans  la  labyrinthite  circonscrite.  L’auteur 
indique  avec  force  details  la  maniere  de  le  poser  car  c’est  un  des 
points  parfois  les  plus  difficiles  del’otiatrique.Parfois,  en  casde  doute, 
on  fera  bien  d’examiner  le  sang,  ce  qui  permettra  de  reconnaitre  des 
leucemies  parfois  latentes. 

A  cotd  de  cettelabyrintbite  suppuree  non  compliquee,il  yalalaby- 
rinthite  suppuree  compliquee  soit  primitivement  (otite  interne  d’ori- 
gine  intracranienne)  ou  secondairement  (meningites  et  abces  secon- 
daires  a  une  lesion  du  labyrinthe).  L’auteur  etudie  tous  les  cas  qui 
peuvent  survenir  mais  sa  description  un  peu  breve  ne  renferme  pas 
de  faits  nouveaux,  ou  plut6t  ses  remarques  personnelles  sont  tirees 
de  travaux  personnels  anterieurs.  Alexander  se  declare  intervention- 
niste  decide  et  veut  qu’on  opere  a  un  stade  precoce.  En  agissant 
ainsi,  il  n’a  eu  dans  son  service  qu’un  pourcentage  de  mort  de 
20  “/o  et  dans  cette  statistique  sent  compris,  comme  it  le  rappelle, 
nombre  d’abces  du  cervelet. 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

VIII.  —  Traite  d’anesthesie  locale, par  le  D’’  Georges  Hirschel, 

privat-docent  deruniversited’Heidelberg,et  premier  assistant  dela 

Clinique  chirurgicale,  avec  une  preface  de  Wilms.  Ouvrage  orne  de 

103  figuresdans  le  texte.  Wiesbaden,  1913,  chez  J.  F.  Bergmann. 

Comme  on  le  salt,  I’anesthesie  locale  se  repand  de  plus  en  plus  et 
tend  a  restreindre  sensiblement  la  proportion  des  anesthesies  gene¬ 
rates  ainsi  que  le  fait  ressortir  le  professeur  Wilms  dans  son  elogieuse 
preface,  mais  la  technique  varie  suivant  les  auteurs  et  aussi  suivant 
la  topographie  des  lieux  ou  elle  peut  etre  employee.  Elle  necessite  i 
elle  seule  des  notions  assez  etendues  et  surtout  une  connaissance 
parfaite  du  trajet  des  nerfs.  Elle  reclame  une  preparation  parfaite  des 
liquides  a  injecter  et  une  prudence  avertie  lorsqu’on  fait  passer  dans 
les  tissus  les  solutions  anesthesiantes.  Or,  jusqu’ici,  on  n’avait  guere 
pour  se  guider  que  I’ouvrage  de  Braun,  remontant  dejk  a  quelques 
annees  et  ne  pouvant  par  cela  mSme  renseigner  sur  les  innombrables 
recherches  qui  ont  paru  recemment  sur  le  sujet.  C’est  grace  a 
ces  nombreuses  publications  qu’il  est  possible  d’etablir  des  mainte- 
nant  quelques  conclusions  definitives.  L’auteur  a  su  utiliser,  il  faut 
le  reconnaitre  ici  hautement,  tout  ce  qui  avait  paru  de  recomman- 
dable  en  ces  derniers  temps.  Il  a  soumis  les  opinions  emises  par  les 
diffdrents  chercheurs  a  une  critique  severe  basee  en  grande  partie  sur 
sa  propre  experience,  deja  grande  sur  la  question.  II  a  exposd  d’une 
fagon  relativement  tres  complete  lout  ce  qui  avait  dte  fait  non  seu- 
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lement  en  chirurgie  generale,  mais  dans  les  differents  doniaines  de 
I’ophtalmologie,  I’otologie,  la  rhinologie,  lalaryngologie,  rurologie,la 
stomatologie  et  meme  la  gynecologie.  De  courts  paragraphes  illustres 
de  figures  tres  claires  et  tres  exactes  indiquent  a  I’operateiar  le  trajet 
des  nerfs  de  la  region  sur  laquelle  il  doit  intervenir.  Les  planches 
sont  empruntees  la  plupart  aux  atlas  anatomiques  bien  connus  de 
Spalteholz,  de  Corning,  de  Basse  et  de  Told  et  a  I’ouvrage  du  pro- 
fesseur  Fischer  de  Marburg  sur  les  maladies  des  dents. 

Dans  un  ouvrage  ecrit  d’apres  un  plan  aussi  vaste,  a  part  qui 
revient  a  notre  specialite  est  forcement  assez  restreinte.  Cependant, 
nous  avons  lu  avec  plaisir  et  profit  le  chapitre  aux  proportions  un 
peu  modestes  qui  lui  est  consacre. 

L’auteur  exclut  de  I’anesthesie  locale  les  jeunes  enfants  encore 
trop  indociles.  II  en  est  de  meme  h  un  fige  plus  avance  pour  les  indivi- 
dustres  nerveux,  excitables,  sujets  par  cela  meme  a  un  schock  post- 
operatoire  defavorable  et  en  tout  cas  desagreable.  Si  I’operation 
doit  etre  longue  et  compliquee  comme  quand  il  s’agit  de  I’extrac- 
tion  d’une  tumeur  maligne  onfera  bien  aussi  d’yrenoncer.  D’ailleurs 
I’emploi  de  certains  medicaments  nervins  n’est  nullement  contre- 
indiquecomme  methode  prepara  toirea  Tanesthesielocale.  Ilscalment, 
eneffetjle  sujet  etlui  otentbeaucoup  de  son  apprehension. On  emploie 
dans  ce  but  des  doses  assez  fortes  de  morphine  ou  mieux  de  pento- 
pon  peuavant  I’operation,  ce  qui  a,d’autre  partjl’avantage  de  diminuer 
Taptitudsala  douleur.On  prescrira  la  veillepourprocurer  unbon  som- 
meil,  du  sulfonal,  ou  du  trional,  du  veronal,  etc.  Le  malade  sera 
protege  centre  toute  cause  d’excitation  exterieure.  Georges  Hirschel 
est  tres  partisan  de  I’adrenaline  comme  substance  anesthesiante 
accessoire  et  accepte  sur  ce  point  les  donndes  de  Braun  dont  il 
prescrit  les  tablettes  qui  sont  preparees  par  la  fabrique  de  matieres 
colorantes  Hochster  et  par  G.  Pohl  a  Schoenbaum  pres  de  Dantzig. 
Elies  contiennent  en  meme  temps  que  Tadrenaline.  de  la  novocaine, 
moins  toxique  que  la  cocaine.  Elies  sont  soigneusement  sterilisees 
et  Ton  evite  ainsi  toute  possibilite  d’infection.  D’ailleurs  I’ecrivain 
signale  aussi  la  formule  de  Hackenbruch  et  d’Ashausen,  mais  il 
recoramande  d’user  de  medicaments  frais,  notamment  ence  qui  con- 
cerne  la  novocaine. 

Comme  armentarium  approprie  ettres  perfectionn6,rauteurrecom- 
mandelescanules  metal  et  verre  et  par  consequent  bien  sterilisables, 
de  Hammer,  de  Hackenbruch,  de  Braun,  de  Hohmeier,  etc. 

C.  Chauveau. 


IV  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Syphilis  mutilante  et  terebrante  du  nez,  par  Louis 

Frilley,  de  Cerisj'-la-Foret,  Maiiclie  (These  de  Paris,  1912,  impr. 

Jouve  et  C'",  edit.,  Paris). 

«  La  verole  ainoe  les  fosses  nasales  »  dit  Fournier.  Or,  dans  la 
syphilis  hereditaire  prdcoce  (rarement)  et  dans  la  syphilis  hereditaire 
(tardive)  tres  frequemment,  on  rencontre  des  lesions  presque  tou- 
jours  ulcereuses,  detruisant  la  cloison  et  les  os  propres  du  nez  qui 
s’elfondre  et  presente  a  des  degres  divers  de  la  mutilation  pouvant 
dans  certains  cas  etre  veritablement  terebrante.  Constituee,  la  syphi¬ 
lis  mutilante  et  terebrante  du  nez  est  le  resultat  d’un  veritable 
phagedenisme,  et  c’est  ce  phagedenisrae  qui  amene  le  plus  souvent 
la  destruction  complete  ou  partielle  de  I’organe,  crdant  ces  pauvres 
parks  (c  objets  d’epouvante  pour  tons  ceux  qui  les  approchent  et 
de  degout  pour  ceux-memes  qui  les  aimaient  le  plus  »  Fournier. 

Pour  expliquer  revolution  generate  de  la  syphilis  terebrante  et 
mutilante  du  nez,  I’auteur  croit  necessaire  de  rappeler  en  quelques 
mots  les  notions  actuellement  connues  sur  la  syphilis  nasale. 

Apres  avoir  donne  les  caracteres  du  chancre  (periode  primaire), 
des  SYPHiLiDES  (periode  secondaire),  indique  les  lesions  de  la  periode 
tertiaire  sur  la  peau  et  dans  les  fosses  nasales,  il  en  arrive  a  la  des¬ 
cription  du  PHAGEDENisME  TERTIAIRE  qui  consiste  en  une  esoageralion 
d'un  processus  ulceratif,  se  produisant  suivant  deux  modes  :  en  sur¬ 
face,  en  profondeur.  C'est  la  le  mode  du  phagidinisme  dit  tMbranl 
(Fournierj.  C’est  ce  phagedenisme  terebrant  qui  fait  I’objet  de  la 
these  de  Frilley. 

Vheredo-syphilis  tardive  atteint  frequemment  les  os  du  nez.  Les 
Idsions  presque  toujours  ulcereuses  detruisent  la  cloison  et  les  os 
propres  du  nez  qui  s’effondre,  realisant  differenls  types  de  deforma¬ 
tion  et  pouvant  aboutir  au  phagedenisme. 

Le  phagiddnisme  du  nez  est  a  son  siige  de  predilection  (victinie 
favorite  de  Ricord),  il  prend  place  entre  le  lupus  et  le  cancroide. 

11  surviendrait  en  moyenne  vers  la  neu  vieme  annee  apres  le  chancre. 

Le  phagedenisme  tertiaire  du  nez  pent  se  produire  en  dehors  de 
toutes  causes,  alfectant  certains  sujets  d’une  sante  excellente,  d’un 
temperament  irreprochable,  en  dehors  de  toute  diathese,  indenines 
de  tares  hereditaires,  observant  une  bonne  hygiene  et  se  soignant 
ayec  un  soin  minutieux  (Fournier). 

Lorsque  la  syphilis  tertiaire  du  nez  va  se  produire,  on  observe 
une  gene  dans  les  fosses  nasales  avec  obstruction,  enchifrenement 
(faux  coryza)  qui  s’accompagne  vite  de  donleurs  locales  et  toujours 
de  cephalalgie. 

Puis  c’est  I’apparition  de  secretions  abondantes  bientbt  transfor- 
meesen  croutes  fetides.  Peu  a  peu  le  malade  rejette,  en  se  mouchant, 
des  petils  sequestres  de  dimension  et  de  caracteres  variables  qui 
ainenent  vite  de  I’anosmie  et  de  la  cacosmie  ou  ozene. 
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G’est  a  peine  si  on  observe  une  tumefaction  avec  empatement  qui 
envahit  le  reveternent  cutane.  La  forme  la  plus  commune  est  I’in- 
filtration  diffuse,  I’ensemble  de  la  muqueuse  nasale  etant  hypertro- 
phiee.  S’il  y  a  guerison,  la  tumefaction  diffuse  disparait  lentement. 
Dans  le  cas  contraire,  apparaissent  les  ulcerations  avec  leur  odeur 
speciale,  leurs  sequestres  resultant  d’osteites  et  de  periostites,  le 
tout  poiivant  aboutir  a  la  necrose  avec  phagedenisme. 

Dans  les  observations  de  I’auteur,  cinq  fois  le  phagedenisme  fut 
rapideraent  terebrant  de  quelques  semaiiies  a  quelques  mois.  Deux 
fois  limit  trois  ans  a  se  pi’oduire,  une  fois  il  evolua  manifestement 
par  poussees  successives. 

Les  lesions  hdredo-syphilitiques  tardives  du  nez  sont  frequentes 
et  peuvent  aboutir  aux  memes  consequences  graves  que  celles  du 
tertiarisme  acquis. 

II  est  admis,  d’une  faQon  generate,  que  c’est  de  sept  a  quinze  ans 
que  debutent  ces  accidents.  Sj'philides  crouteuses,  simulant  I’impe- 
•  tigo  recidivaht,  marquent  I’evolution  de  debut  de  cette  affection  ; 
mais  elles  aboutissent  a  des  ulcerations  persistantes  qui,  en  s’ac- 
croissant,  flnissent  par  detruire  sans  douleur  une  parlie  du  cartilage 
et  des  os  du  nez  ;  perforations  de  la  cloison  ou  encoches  des  narines 

Les  lesions  de  la  partie  profonde  du  nez,  plus  graves,  se  tra- 
duisent  par  du  coryza  chronique  avec  ecoulement  purulent,  parfois 
strie  de  sang;  mais  c’est  seulement  lorsqu’il  devient  fetide  et  que 
I’ozene  est  constitue  que  I’enfant  est  examine,;  on  constate  alors  de 
Tatrophie  des  cornets  inferieurs  et  peut-etre  aussi  des  cornets  sus- 
jacents. 

Le  phagedenisme  her6do-syphiliiique  tardif.  Pendant  longtemps 
est  la  seule  lesion  observee,  mais  si  les  accidents  progressent, 
I’os  pent  etre  denude,  fragmente  et  elimine  ;  ainsi  seront  parfois 
detruits  les  cornets,  le  vomer,  I’ethmo'ide  ;  I’expulsion  quolidienne 
de  petits  sequestres  osseux  peut  amener  des  delabrements  assez 
considerables. 

Le  phagedenisme  terebrant  du  nez,  qu’il  s’agisse  du  tertiarisme 
acquis  ou  de  Pheredo-syphilis  tardive  a  la  meme  symptomatologie ; 
il  se  caracterise  d’une  fagon  generale  comme  un  grand  ulcere  ayant 
son  air  de  famille. 

Le  phagedenisme  aneantit  successivement  la  pcau  et  le  tissu 
muqueux,  le  tissu  cellulaire,  les  tissus  fibreux  et  les  aponevroses, 
les  muscles  et  les  os  meme,  pouvaut  ainsi  ddcouvrir  les  os  du  crane 
et  les  eliminer. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  avec  les  aponevroses  sont  les  tissus  qui 
resistent  le  mieux. 

La  destruction  du  squelette  s’observe  surtout  sur  la  cloison  et 
sur  la  voute  palatine. 

Ces  lesions  s’accompagnent  d’un  etat  general  variable. 

Quand  le  phagedenisme  nasal  se  produit  dans  la  syphilis  heredi- 
taire  tardive,  on  observe  le  plus  souvent  d’autres  accidents  qui 
viennent  confirmer  le  diagnostic. 
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Le  diagnostic,  au  debut,  est  a  faire  avec  les  diverses  varietes  de 
coryza  chronique,  les  aboes  de  la  cloison,  I’hematome,  I’ozene,  les 
sinusites. 

Plus  tard,  avec  la  tuberculose,  le  lupus,  les  tumeurs  endo-nasales 
la  morve,  I’actinomycose,  le  rhinosclerome,  les  rbinolithes. 

A  la  periode  de  phag4dMsme,  avec  le  phagddenisme  chancrelleux 
le  lupus,  Fepithelioma. 

La  reaction  de  Wassermann,  quand  elle  est  positive,  levora  les 
doutes. 

Frilley  insiste  sur  Phorreur  des  mutilations  nasales  dues  au  pha- 
gedenisme  mutilant;  si  Ton  se  rappellequ’elles  s’accompagnent  d’une 
cacosmie  epouvantable,  on  comprend  la  relegation  volontaire  des 
parias  atteints,  leur  etat  general  longuement  decrit  dans  la  symp- 
tomatologie,  leurs  iddes  de  suicide  et  leur  sort  vraiment  miserable. 

Lorsque  les  desordres  sont  plus  graves,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
frequent,  outre  la  recidive  toujours  possible,  on  doit  tenir  compte 
dans  une  large  mesure,  des  propagations  et  des  complications  souvent 
mortelles  (deux  observations  de  I’auteur). 

Propagaiions  et  complications  sinusiennes,  aariculaires,  oculaircs, 
cdrdbraZes  ;  complications  de  la  mutilation. 

11  n’existe  pas,  a  proprement  parler,  de  traitement  preventif. 

La  medication  ginirale  comporieca  le  traitement  antisyphilitique 
administre  avec  une  energie  proportionnelle  au  danger  qui  menace. 

L’iodure  de  potassi.um  reste  le  grand  remede. 

Le  mercure  est  indispensable  en  face  d’une  mutilation  immediate, 
a  bref  delai. 

Le  pansement  par  occlusion  au  taffetas  de  Vigo,  I’iodoforme  et  la 
pommade  iodoformee  au  1/15  avec  balneations  frequentes  et  prolon- 
gdes,  paraissent  etre  les  precedes  externes  de  choix. 

Extirpation  des  sequestres,  hygiene,  repos,  grand  air,  Uriage,  mi¬ 
lieu  favorable  resument  toute  la  didtetique. 

La  rhinoplastie  et  la  prothese  metallique  permettront  la  repara¬ 
tion  partielle  des  mutilations.  A.  Grossabd  (de  Paris). 

II.  —  Syndrome  oesophago-salivaire  de  Roger  dans  les 
stenoses  de  I’cesophage  en  general  et  dans  le  cancer 

en  particulier,  par  Georges  Larche  (These  de  Paris,  1909).  H. 

Chacornac  et  M.  Doutaut  edit.  Paris. 

Dans  un  premier  chapitre,  Tauteur  consigne  les  divers  travaux  qui 
signalent  I’expuition  anormale  de  mucosites  dans  le  retrecissement 
de  I’oesophage ;  il  montre  revolution  des  diverses  idees  qu’a  fait 
naitre  ce  phenomene.  Ensuite,  il  juge  utile  de  dire  quelques  mots 
sur  les  rapports  anatomiques  et  I’histologie  de  I’oesophage  s’etendant 
davantage  sur  le  r61e  physiologique  de  cet  oi’gane,  il  expose  la 
theorie  du  reflexe  oesophago-salivaire.  Il  fait  aussi  ressortir  le  role 
de  ce  reflexe  en  pathologie,  en  ddnongant  les  diverses  lesions  qui 
peuventle  provoquer. 

Enfin,  api’es  avoir  etudie  les  particularites  du  ptyalisme  dans  ces 
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affections  et  cit6  quelques  observations,  il  conclut  en  montrant  toute 
I’importance  de  ce  symptdme.  Dans  I’etude  de  la  physiologie  de 
I’cesopbag-e,  Larche  ne  fait  que  resumer  les  travaux  de  Rog-er  qui  a 
ete  I’auteur  et  le  propagateur  de  la  theorie  du  reflexe  oesophago- 
salivaire. 

Recemment,  ce  maitre,  en  experimentant  surdes  chiens,  deslapins, 
on  des  cobayes,  montra  que  I’introduction  d’un  corps  etranger  dans 
I’cesophage  provoque  instantanement  une  abondante  secretion  de 
salive  et  que  cette  hypersecretion  est  due  a  I’excitation  du  pneumo- 
gastrique. 

M.  Roger  a  insiste  sur  I’importance  de  ce  reflexe.  II  a  montre  que, 
grace  a  lui,  I’cesophage  pouvait  se  debarrasser  des  corps  dtrangers 
qui  I’obstruent  accidentellement. 

L’oesophage  est,  en  effet,  incapable  d’executer  des  mouvements 
pCTistaltiques  sans  le  secours  du  pharynx.  Si  on  introduit  un  corps 
etranger  dans  I’oesophage,  ce  dernier  restera  inerte  jusqu’a  ce  que  le 
pharynx  se  contracte. 

Le  role  de  ce  reflexe  est  pi'ecisement  d’arriver  a  cette  fin.  En  pro- 
voquant  une  hypersecretion  salivaire,  il  favorise  les  mouvements  de 
deglutition  qui  amenent,  a  leur  tour,  la  contraction  de  I’oesophage. 
Ainsi,  les  corps  etrangers  arretes  dans  cet  organe  peuvent-ils  pro- 
gresser. 

M.  Roger  a  demontre  clairement  ce  raecanisme  par  des  experiences 
faites  sur  des  lapins. 

Ayant  introduit  un  petit  cone  de  gutta-percha  dans  I’oesophage 
d’un  de  ces  animaux,  il  vit  le  pharynx  executer  des  mouvements  de 
deglutition  qui,  peu  a  peu,  se  propagerent  a  Toesophage,  lequel 
entraina  le  corps  etranger  dans  I’estomac. 

Toute  excitation  de  I’oesophage  retentissant  sur  le  fonctionnement 
,  des  glandes  salivaires,  il  convient,  de  rechercber  ici,  dit  Tauteur, 
quelles  sent  les  influences  pathologiques  qui  peuvent  mettre  en  jeu 
la  sensibilite  de  cet  organe. 

Il  semble,  a  premiere  vue,  que  toutes  les  affections  de  Toesophage 
sont  susceptibles  de  produire  le  reflexe  salivaire.  Cependant,  il  faut 
remarquer  que  le  degrd  d’excitation  doit  varier  avec  la  nature  des 
lesions.  Celles-ci  peuvent,  en  effet,  agir  tantbt  par  leur  action  propre, 
tantot  indirectement  par  les  lesions  qu’elles  entrainent. 

Dans  certains  cas,  ces  deux  influences  se  trouvent  reunies,  et  Ton 
congoit  alors  que  I’excitation  doit  etre  a  son  summum. 

Larche  se  borne  a  ne  considerer  que  les  cas  se  rapportanl  aux  retre- 
cissements  de  Toesophage  qu’il  divise  :  1°  en  stenoses  vraies ;  2“  en 
stenoses  par  compression ;  3“  en  retrecissements  par  obstruction. 

L’auteur  n’a  pu  recueillir  que  des  cas  relatifs  au  cancer,  aux  corps 
, etrangers  et  polypes  de  Toesophage,  d’autres  se  rapportant  aux  retre¬ 
cissements  cicatriciels,  congenitaux  ou  tuberculeux  de  cet  organe ; 
enfin,  trois  cas  consecutifs  &  un  andvrisme  de  Taorte. 

Ce  sont  ces  observations  qui  sont  exposees  et  discutees  dans  ce 
travail. 
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Larche  commence  par  I’etude  du  ptyalisme  dans  les  corps  etran- 
gers  de  I’oesophage. 

M.  Abrand  a  remarque  que  tout  individu  porteur  d’un  corps  etran- 
ger  de  I’oesophage  prdsente  uiie  hypersecretion  salivaire. 

Quelques  observations  citees  corroborent  cette  remarque. 

Le  ptyalisme  est  un  symptome  assez  frequent,  dans  le  cancer  de 
I’oesophage. 

Dans  certains  cas,  la  salivation  apparait  des  le  debut  de  raffection, 
alors  que  la  dysphagie  est  peu  accusee. 

Plus  souvent,  le  ptyalisme  survient  lorsque  le  malade  est  reduit  a 
ne  prendre  que  des  demi-solides. 

Enfln,  plus  frequemment  encore,  ce  n’est  qu’un  episode  de  lader- 
niere  periode. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progres,  le  ptyalisme  prend  une 
importance  considerable. 

En  resume,  ce  qui  caracterise  le  ptyalisme  du  cancer  a  la  derniere 
periode,  c’est  son  abondance,  la  frequence  de  la  sputation,  son  accrois- 
sement  a  I’occasion  des  repas  et  le  matin  au  reveil.  II  semble  qu’on 
peut  assimilei  le  role  du  cancer  a  celui  des  corps  eti-angers,  la  masse 
neoplasique  pouvant  agir  directement  en  irritant  les  filets  nerveux. 
L’auteur  a  recherche  si  le  siege  du  cancer  avait  quelque  importance 
dans  la  production  du  ptyalisme ;  il  ne  le  croit  pas,  car  dans  les 
diverses  observations  qu’il  passe  en  revue,  ce  phenomene  etait  aussi 
frequent  et  intense  dans  les  diverses  localisations  neoplasiques. 

Larche  groupe  dansun  chapitre  quelques  observations  disparates  et 
malheureusement  peu  nombreuses  se  rapportant  a  des  cas  de  stenose 
de  I’oesophage  d’origine  varide.  Dans  le  retrecissement  cicatriciel, 
d’apres  Abrand  la  secretion  salivaire  serait  constamment  augmentee. 

Le  ptyalisme  existait  aussi  ehez  un  malade,  dont  I’observation  est 
rapportee  dans  cette  these,  paraissant  atteint  de  retrecissement 
tuberculeux.  11  semble  ressortir  de  la  lecture  de  ces  observations 
de  stenoses  cl’origines  diverses  que  la  salivation  ne  s’y  manifeste 
qu’a  I’occasion  de  la  deglutition. 

A  propos  du  ptyalisme  dans  les  compressions  de  I’oesophage  par 
les  anevrismes  de  I’aorte  qui  fait  I’objet  du  dernier  chapitre,  I’auteur 
.  dit  simplement  que  dans  ce  cas,  le  rdflexe  lui  semble  du  a  I’exoitation 
de  la  muqueuse  par  le  bol  alimentaire  arretd. 

Conclusions.  —  Ce  symptome  a  par  sa  prdsence,  une  certaine  impor¬ 
tance.  D’abord  pour  le  diagnostic,  puisqu’il  met  en  dvidence,  au 
point  de  vue  pathologique,  un  phdnomene  physiologique  bien  connu, 
sous  le  nom  de  rdflexe  oesophago-salivaire  de  Roger,  rdflexe  dont  le 
point  de  ddpart  est  dans  la  muqueuse  oesophagienne  et  dont  ’la  voie 
centripete  est  le  pneuraogastrique.  Ajoutons,  au  point  de  vue  diag¬ 
nostic,  que  I’intensitd  de  ce  phdnomene  indique  une  stdnose  tres  forte. 
Sous  le  rapport  du  pronostic,  la  sialorrhde  a  aussi  une  influence  non 
ndgligeable,  car,  par  son  ahondance,  elle  augmente  les  souffrances  et 
la  cachexie,  semblant  hdter.le  terme  fatal.  A.  Grossard. 
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in.  —  Methode  d’iusufflation  intra-tracheale  de  Meltzer- 

Auer,  pai'  Detouillon  (These  de  Lyon,  1912-1913). 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  Dr  Leriche  a  la  clinique  du  Dr  Pon- 
cet,rauteur  relate  uu  accident  d’auesth^sie  chez  une  femme  hysterec- 
tomisee.  On  donne  un  pen  de  chlorure  d’ethyle  pourenleverla  meche, 
reveil,  puis  etat  asphyxique  dans  son  lit.  Tracheotomie.  Insucces  de 
I’insufflation  bucale,  entretien  de  la  respiration  pendant  une  heure 
avec  une  sonde  de  Nelaton  intra-tracheale  et  un  ballon  d’oxygene. 

L’auteur  faitl’historique  de  la  methode  utilisee  en  1909  par  Meltzer 
et  Auer,  par  Elsberg,  Euhof,  Carrel,  Unger  et  Dettmann,  Giordano, 
Delorini  et  Donati.  II  s’agissait  jusque-la  de  recherches  experimen- 
tales.  Des  1910,  Lilienthal  et  Elsberg  I’applique,  chez  I’homme,  a 
New-York.  Comme  Unger  etaussi  Fischer.  Elsberg,  en  1911,publie 
plusieurs  centaines  de  narcoses  par  insufflation  intra-ti’acheale.  A 
Lyon  Leriche,  Berard  et  Sargnon,  et  Plauchu  emploient  la  methode. 
Le  principe  de  la  methode  est  le  suivant :  I’insufflation  continue  peut 
entretenir  I’echange  des  gaz  respiratoires  en  I’absence  des  mouve- 
ments  d’inspiration  et  d'expiration  et  maintenir  les  poumons  gonfles 
meme  si  la  plevre  est  ouverte.  L’auleur  decrit  les  diff6rents  appareils 
de  Meltzer,  de  Jankauer,  de  Oehmke,  de  Fischer,  de  Cotton  et  Bothby, 
de  Plauchu  pour  I’insufflation  des  nouveau-nes  dans  la  mort  appa¬ 
ll  faut  introduire  le  tube  tracheo-bronchique  par  manceuvre  d’intu- 
bation  soil  sous  le  controle  du  laryngoscope,  soit,  le  plus  souvent, 
sous  le  controle  digital.  Chez  les  tracheotomises  Befard  et  Sargnon 
utilisent  une  canule  interne  a  double  courant. 

Quel  que  soit  I’appareil  utilise,  Pair  est  d’abord  injectd,  sous  pres- 
sion  de  10  millim.  de  mercure  puis  de-  20  et  enfin  jusqu’a  40  millim. 
Pour  eviter  I’asphyxie,  il  est  bon  d’interrompre  le  courant  d’air  pen¬ 
dant  une  ou  deux  secondes,  a  une  ou  deux  reprises  chaque  minute. 

Chez  le  nouveau-ne  Plauchu  (These  dq  Nun,  1912),  utilise  un  mano- 
metre  avec  pression  maxima  intra-tracheale  de  40  mm. 

La  methode  de  Meltzer  est  utilisable  ; 

1“  Pour  la  respiration  arliflcielle ; 

2“  pour  la  chirurgie  intra-thoracique  ; 

3“  pour  I’anesthesie. 

1”  Insufflation  comme  moyen  de  respiration  artificielle.  —  Elle  a 
prolonge  la  vie  de  plusieurs  heures  chez  les  animaux  curarises  dont 
le  reflexe  respiratoire  est  aboli.  Dans  un  cas  de  syncope  par  paraly- 
sie  respiratoire,  Elsberg  maintint  la  respiration  5  heures  sans  pouvoir 
guerir  la  malade.  Plauchu  I’a  utilisee  dans  10  cas  de  mort  apparente 
du  nouveau-ne  avec  bon  resultat.  Cette  methode  fait  partir  facilement 
les  mucositds.  On  pourrait  Putiliser  aussi  chez  les  noyes.  Vignard  et 
Sargnon  Pont  utilisee  aussi  pour  des  accidents  d’anesthesie  cardiaque 
sans  pouvoir  ramener  le  malade. 

2“  Insufflation  en  chirurgie  intra-thoracique.  — On  utilise,  dans  ce 
but,  soit  les  appareils  pneumatiques  a  hyper-pression  ^Quenu-Lon- 
guet,  Sauerbruch),  soit  les  appareils  inhalateurs  a  hyper-pression 
(Brauer,  Vidal,  Mayer,  Meltzer-Auer). 
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La  methode  de  Meltzer  utilisee  d’abord  chez  I’animal  (Meltzer,  Els- 
berg,  Neuhof,  Carrel,  Giordano,  Donati,  Delorini,  Nordmand),  fut 
employee  chez  Thomme  par  Elsberg  et  Lienthal  en  1910  (Thoracoto- 
mie  pour  abcSs  pulmonaire.  Guerison).  Fischer  I’a  utilisee  dans  deux 
cas  de  thoracotomie.  Mort  par  pneumonie.  Unger  eut,  dans  un  cas 
sur  deux,  de  I’emphyseme  post-operatoire.  En  1912,  Elsberg  a  utilise 
la  methode  plus  de  200  fois  et  en  a  oblenu  de  bons  resultats. 

3“  Insufflation  anesthesiqiie.  —  Expdrimentalement,  Meltzer  a  cons¬ 
tate  qu’une  faible  quantite  d’anesthesique  donnait  un  sommeil  pro- 
fond,  regulier,  sans  excitation  prealable.  Pas  d’accidents  de  narcose 
et  reveil  rapide ;  pas  d’aspiration  de  sang  et  des  mucosites  paries 
voies  respiratoires.  On  a  essayela  methode  dans  touteespece  d’inter- 
vention.  Elle  est  surtout  indiquee  :  1“  dans  les  interventions  sur  le 
cr&ne,  la.face,  le  cou,  ou  elle  permet  al’anesthdsieur  d’etre  a  distance 
du  champ  respiratoire  et  ou  elle  rejette  le  sang  introduit  dans  les 
voies  aeriennes  ;  2“  dans  les  interventions  intra-thoraciques  ou  I’in- 
sufflation  sert,  a  la  fois,  a  anesthesier  et  a  maintenir  le  poumon  en 
etat  de  tension.  On  a  utilise,  par  cette  methode,  les  divers  anesthe- 
siques  generaux  courants.  Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  Ligature  de  I’artere  vertebrale  dans  sa  portion 

SOUS-OCCipitale,  par  Henri  Delyle,  d’Amiens  (Somme).  These 

de  Paris,  1912,  Librairie  Ollier  Henry,  Paris. 

L’auteur  etudie  successivement  :  I’anatomie  de  I’artere  vertebrale, 
en  insistent  surtout  sur  les  rapports  interessants  au  point  de  vue 
operatoire,  les  anomalies  de  I’artere,  les  points  de  repere  et  les 
methodes  opdratoires. 

Pour  pratiquer  la  ligature  de  I’arlere  vertebrale  dans  sa  portion 
sous-occipitale,  on  se  rappellera  les  points  de  repere  suivants  : 

Le  tubercule  lateral  de  Pallas  se  trouve  sous  le  bord  externe  du 
splenius. 

On  distingue  le  tubercule  lateral  de  I’atlas  de  I'apophyse  transverse 
de  Taxis  en  imprimant  des  mouvements  de  rotation  a  la  tete. 

Dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tete,  le  tubercule  lateral 
de  Tatlas  est  mobile,  tandis  que  Tapophyse  transverse  de  Taxis  ne 
bouge  pas. 

Dans  la  position  d’hyperflexion  de  la  tete,  le  tubercule  lateral  de 
Tatlas  se  trouve  juste  au-dessous  en  dedans  de  la  pointe  de  la  mas- 

Remarques  operatoires.  —  Le  grand  nerf  d’Arnold  se  trouve 
sous  la  partie  interne  du  grand  coraplexus,  a  deux  travers  de  doigts 
de  la  ligne  epineuse. 

En  coupant  entierement  le  grand  complexus,  on  sectionne  force- 
mentl,e  nerf,  d’ou  anesthesie  de  la  partie  posterieure  du  cuir  chevelu. 

L’arlere  occipitale  et  ses  deux  veines  suivent  le  bord  interne  du 
splenius  pour  passer  entre  ce  muscle  et  le  grand  complexus. 

En  coupant  le  bord  interne  du  splenius  on  sectionne  forcement 
Tartere  qui  est  assez  grosse. 
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Precedes. 

L’artero  vei'lebrale  pent  etre  liee  au  niveau  du  premier  coude, 
e'est-a-dire  a  partir  du  point  oii  elle  sort  de  Taxis  jusqu’au  point  ou 
elle  penetre  dans  le  trou  transversaire  de  Tatlas  ou  au  niveau  de  sa 
seconde  courbure,  depuis  le  trou  transversaire  de  Tatlas  jusqu’au 
trou  occipital. 

L’auteur  etudie  separement  la  ligature  de  la  vertebrale  6  ces  deux 
endroits. 

I.  Premier  coude. 

Position  du  malade.  —  Le  malade  peut  etre  placd  dans  une  des 
deu.x  positions  suivantes  : 

a)  Ou  bien  couche  sur  le  ventre  et  la  tete  en  hyperflexion.  Pour 
obtenic  Thyperflexion  de  la  tete  on  place  sur  les  epaules  du  malade 
un  billot  echancre  en  son  milieu  et  aux  extremites  relevees. 

Les  extremites  du  billot  reposent  sur  les  acromions,  et  la  partie 
mediaue  du  billot,  est  suffisamment  echancree  pour  ne  gener  en 
rien  les  mouvements  du  thorax. 

Cette  position  permet  a  Toperateur  qui  ne  trouverait  pas  la  ver- 
tebyale  au  niveau  de  son  premier  coude  de  completer  Tincision  du 
lambeau  et  de  la  chercher  au  niveau  du  second  coude,  sans  avoir  a 
remuer  le  malade ;  mais  elle  oblige  a  operer  a  une  profondeur  plus 
grande  que  par  la  voie  laterale. 

b)  Ou  couche  sur  le  dos,  un  billot  sous  les  epaules,  la  tete  en 
byperextension  et  tournee  du  c6te  oppose.  Dans  les  deux  cas  meme 
incision. 

Le  malade  est  dans  la  position  B,  e’est-a-dire  couche  sur  le  dos. 

,  Incision.  —  Chercher  le  bord  posterieur  de  Tapophyse  masto'ide, 
en  reperer  le  milieu. 

A  partir  du  milieu  du  bord  posterieur  de  la  mastoide,  faire  des- 
cendre  une  incision  verticale  de  12  cm.  environ. 

Decouvrir  le  bord  externe  du  splenius. 

Sous  ce  bord  externe  de  ce  muscle  sentir  le  tubercule  lateral  de 
Tatlas. 

Ddcoller  le  bord  externe  du  splenius.  Le  recliner  en  arriere. 
Chercher  le  bord  posterieur  du  splenius  colli  et  de  Tangulaire,  entre 
ces  muscles  et  le  plan  osseux  lateral  de  Tatlas  et  de  Taxis  on  trouve 
Tartere, 

Se  defier  de  la  deuxieme  racine  cervicale  qui  contourne  Tartere  a 
sa  partie  inferieure,  et  lier  le  plus  haut  possible. 

Dans  le  cas  oil  on  mettrait  le  malade  dans  la  position  A,  e'est-a- 
dire  couche  sur  le  ventre,  les  manoeuvres  operatoires  restent  les 
memes  ;  on  decolle  le  bord  externe  du  splenius,  on  recline  ce  muscle 
en  dedans. 

Reconnaitre  le  tubercule  lateral  de  Tatlas ;  chercher  a  ce  niveau 
les  insertions  du  splenius  colli  et  de  Tangulaire,  ddcoller  leur  bord 
posterieur  sans  sectionner  leurs  insertions  h  Tatlas,  les  recliner  en 
dehors  et  chercher  Tartere  entre  les  faisceaux  atlo'idiens  de  ces 
muscles  et  le  plan  osseux  lateral, 
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II.  Deuxieme  COUDE. 

Malade  couclie  sur  le  ventre,  les  epaules  relevees  par  le  billot 
decrit  ci-dessus  et  la  tete  en  hyperilexion.  Chercher  I’apophyse 
dpineuse  de  Taxis.  Reperer  la  protuberance  occipitale  externe  ou 

Reunir  ces  deux  points  par  une  ligne.  Chercher  le  bord  posterieur 
de  la  mastoide. 

Incision.  —  Parallelement  k  la  ligne  verticale,  tracee  entre  Taxis 
etTinion,  Ji  un  centimetre  en  dehors,  faire  partir  une  incision  qui 
commence  sur  le  cote  de  Tapophyse  epineuse  de  Taxis,  remonte  sur 
le  cote  de  la  protuberance  occipitale  externe,  se  recourbe  en  dehors 
en  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  superieure  jusqu’au  bout  pos¬ 
terieur  de  Tapophyse  mastoide. 

Recourber  alors  Tincision  et  la  faire  descendre  verticalement  en 
has,  jusqu’k  deux  centimetres  au-dessous  du  tubercule  lateral  de 
Tatlas. 

On  taille  ainsi  un  lambeau  a  charniere  oblique  situee  vers  le  has. 

On  decolle  la  face  profonde  du  lambeau  en  y  laissant  adherent  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane  et  on  releve  le  tout. 

On  sectionne  les  muscles  splenius  et  on  pince  Tartere  occipitale 
avec  ses  deux  veines. 

Sectionner  la  partie  externe  du  grand  complexus  jusqu’a  trois 
centimetres  de  la  ligne  mediane . 

Sous  les  muscles  splenius  et  grand  complexus,  on  trouve  les 
muscles,  grand  droit  posterieur,  grand  et  petit  oblique  de  la  tete, 
formant  le  triangle  de  la  vertebrale. 

On  cherche  le  bord  superieur  du  grand  oblique  et  on  le  decolle. 
Sous  le  bord  superieur  du  grand  oblique,  on  rencontre  Tare  poste-  . 
rieur  de  Tatlas. 

On  sent  les  battements  de  Tartere  immediatement  au-dessus  de 
Tare  posterieur  de  Tatlas  et  on  la  denude  a  ce  niveau. 

Delyle  a  cherche  a  produire  experiinentalement  des  plaies  de 
Tartere  vertebrale. 

Le  siijet  etant  dans  la  position  verticale  et  la  tete  en  position 
droite,  un  instrument  piquant  pent  etre  absolument  horizontal  et 
atteindre  la  vertebrale. 

Donne  de  haut  en  bas,  et  si  Tinstrument  vient  buter  en  glissant 
centre  Toccipital,  la  direction  de  cet  os  est  telle  que  la  pointe  de 
Tarme  s’enfonce  entre  Tatlas  et  Toccipital  et  vient  leser  la  verte¬ 
brate. 

II  est  permis  de  se  demander  si  la  ligature  unilaterale  de  Tartere 
vertebrale  est  susceptible  d’entrainer  des  lesions  du  c6td  des  centres 
nerveux. 

D’apres  les  experiences  de  Tauteur,  Tobliteration  de  Tartere  ver¬ 
tebrale  peut  entrainer  : 

Une  paralysie  glosso-labio-laryngee  a  debut  brusque  (Duret); 

Des  troubles  de  la  sensibilite  (hyperesthesie)  et  de  la  motilite 
dans  les  membres  du  cote  oppose  k  la  lesion; 

Une  anesthesie  partielle  du  c6te  oppose.  A.  Gross.vrd  (de  Paris). 
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V.  —  Des  stenoses  cicatricielles  spontanees  de  I’oeso- 
phage  ;  leur  traitement,  par  O.Guillermis,  Jouveet  C*',  ed. 
Paris. 

Les  stenoses  de  I’oesophage  sont  de  connaissance  deja  ancienne  et 
depuis,  on  les  divise,  etiologiquement,'en  stenoses  consecutives  a  des 
brftlures,  k  des  actions  caustiques,  k  la  penetration  de  corps  etran- 
gers,  k  des  manoeuvres  thiirapeutiques  plus  ou  moins  heureuses,  enfin 
il  faut  citer  les  stenoses  cancereuses. 

L’auteur  laisse  ces  diverses  varietes  classiques  pour  n’etudier  que 
les  stenoses  qu’il  qualifie  de  «  spontanees  »  et  qui  sont  consecutives 
a  I’ulcere  simple  de  I’oesophage  ou  k  des  oesophagites  simples. 

L’ulcere  simple  de  I’oesophage  est  une  question  nouvelle  et  les  pre¬ 
miers  auteurs  qui  en  ont  cite  des  observations  sont  Albert  et  Valleix 
en  1839.  Puis  viennentun  certain  nombre  d’auteurs  anglais  et  alle- 
mands  qui  discutentl’existence  de  cette  affection,  et  il  faut  arriver  k 
Giengen  pour  trouver  un  cas  verifie  par  I’autopsie  oii  I’on  constata 
I’existence  d’une  cicatrice  bien  nette. 

Simultanement  Zahn  et  Debove  (1883-1887),  puis  Galliard  (1897), 
en  rapportent  ensuite  des  observations  ainsi  que  Dasse  (1902). 

Mais  il  faut  atteindre  nos  jours  pour  voir  la  question  4tudiee  d’une 
facon  minutieuse  par  Guisez,  grace  k  I’cesophagoscopie  qu’il  a  vul- 
garisee  en  France.  Quatre  observations  sont  ainsi  publiees  avec  ste- 
nose  cicatricielle  consecutive,  puis  une  autre  observation  d’uleere 
simple  latent  diagnostique  par  I’examen  oesophagoscopique 
Grace  k  I’oesopbagoscopie,  presque  a  la  meme  epoque,  Abrand  en 
France,  Mickulicz,  Gottestein  et  Stark  k  I’etrangerpubliaient  de  nou- 
veauxcas  d'ulcere  simple  de  I’oesophage, 

Quant  aux  oesophagites  c’est  k  Mondiere  en  1829  que  revient  la 
premiere  classification  de  I’affection,  avec  les  stenoses  qui  les  com- 
pliquent.  11  en  distingue  le  spasme  qui,  sans  lesions  appreciables, 
pent  former  I’oesophage.  En  1832  il  publie  des  Recherches  sur  I’oeso- 
phagite  aigifii  et  chronique  sans  que  la  pathogenie  de  I’affection  en 
soit  bien  eclairee.  Trousseau  en  1847  rapporte2  cas  de  stenoses  qu’il 
penseetre  diphteriques.  Follin  signals  la  memeannee  un  cas  d’oeso- 
phagite  tuberculeuse,etc.Mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  avant  Galliard  k 
trouver  une  classification  pathogenique  des  oesophagites.  On  distingue 
alors  les  oesophagites  traumatiques  par  agents  physiques,  chimiques, 
parasitaires  enfin  les  oesophagites  infectieuses.  La  stienose  est  signalee 
comme  la  complication  presqu6  constants  de  ces  16sions  de  I’oesophage. 

Depuis,  Lannois  en  1897  signaleune  oesophagite  syphilitique.  Mer- 
mod,  en  1908,  une  oesophagite  phlegmoneuse. 

Mais  ici  encore  I’auteur  de  ce  travail  aura  spdcialement  en  vue  les 
oesophagites  «  spontanees  »  qui  semblent  bien  ne  relever  d'aucune 
des  causes  habituelles  et  dont  il  rapporte  les  observations  toutes 
prises  avec  I’oesophagoscopie. 

1.  Voir  fanalyse  de  la  thkse  de  Ch. Bernard  Arch,  intern.,  n'  19 ;  Contri¬ 
bution  k  I’litude  de  I’ulckre  simple  de  foesophage  ou  I’on  retrouve  ces 
observations  qui  constituent  la  base  de  cette  excellente  thkse. 
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D'apres  ces  observations,  on  pent  dire  que  I’ulcere  simple  de  I’oeso- 
phage  siege  dans  la  majorite  des  cas  an  niveau  du  cardia  et  a  des 
hauteurs  variables.  La  cicatrice  que  determine  cet  ulcere  est,  dans 
la  regie,  unique.  L’aspect decette cicatrice  se  presente generalement 
comme  un  epaississement  blanch&tre,  fibreux  quiinteresse  uneassez 
grande  etendue  de  la  paroi  qui  est  a  son  niveau  blanc  gris4tre  et 
manque  de  souplesse.  La  stdnose  est  plus  ou  moins  serree,  mais  se 
laisserait  assez  facilement  distendre.  Elle  saigne  facilement  au  cours 
de  cette  dilatation. 

11  existe  d’ordinaire  une  poche  oesophagienne  sus-jacente  dont  la 
capacite  varie  entre  200  et  800  cmc. 

On  pent  decrire  deux  periodes  ii  I’affection  ;  dans  la  premiere,  il 
existe  de  la  dysphagie  douloureuse,  des  signes  degastrite,  douleurs 
entre  les  epaules  et  retrosternales  exasperees  par  I’ingestion  des 
aliments,  des  vomissements  et  des  hematemeses.  Cette  premiere 
periode  pent  durer  plus  ou  moins  longtemps,  etre  plus  ou  moins 
accusee.  Apres  un  temps  variable  de  ransition  et  de  remission  dou¬ 
loureuse,  s’etablit  progressivement  la  deuxieme  periode  caracterisee 
par  I’impossibilite  d’ingerer  les  solides  et  quelquefois  meme  les 
liquides,  tous  ces  aliments  etant  rejetes  quelque  temps  apres  I’inges- 
tion.  La  cachexie  s’installe  alors. 

Les  oesophagites  simples  moins  nettement  connues  pourraient 
resulter  de  I’habitude  qu’ont  certaines  personnes  nerveuses  &  manger 
vite.  On  determinerait  ainsi  un  spasme  au  niveau  de  la  bouche  de 
I’msophage  arretant  le  cours  des  aliments ;  cette  stase  favoriseraitl’eta- 
blissement  d’une  oesophagite,  d’un  retrecissement  cicatriciel. 

Ces  stdnoses  ont  leur  siege  d’election  au  cardia  soil  a  la  bouche 
de  I’cBSophage,  mais  principalement  au  cardia.  Le  spasme  se  sura- 
joute  pdesque  toujours,  avec  soit  une  dilatation  de  I’organe,  soit  un 
diverticule.  Les  cicatrices  sont  concentriques  et  plissees. 

Leur  aspect  est  assez  caracteristique.  A  c6te  de  ces  signes  locaux 
on  rencontre  une  dysphagie  progressive  plus  ou  moins  totale  avec 
vomissements,  rejet  des  liquides,  sensation  d’etranglement. 

L’oesophagoscopie  donne  des  renseignements  vraimentparfaits,  au 
sujetde  ceslesionsque  I’onpourrait prendre  poiirde  simples spasmes. 

11  est  en  effet  de  premiere  importance  de  faire  un  diagnostic  exact 
du  siege,  de  I’etendue,  de  la  nature  du  retrecissement.En  particulier, 
il  faudra  reconnaitre  la  stenose  cancereuse. 

Le  diagnostic  est  egalement  a  faire  avec  les  stenoses  cicatricielles, 
c’est-a-dire  tuberculose  et  syphilis. 

La  tuberculose  de  I’oesophage  est  d’ailleurs  fort  rare  (un  cas  de 
Guisez) ;  il  s’agit  plutdt  d’inflltration  que  de  tissude  cicatrice  etles 
lesions  s’etendent  sur  une  large  surface. 

La  syphilis  est  exceptionnelle  au  point  que  son  existence  est  con- 
testee;  elle  siegerait  de  preference  a  I’extremite  superieure  ou  a 
Toriflee  de  I’oesophage. 

En  tous  cas,  il  sera  toujours  prudent  de  verifier  le  diagnostic  par 
une  biopsie. 


VUE  DES  TflESES 


Apres  avoir  passe  en  revue  revolution  du  traitement  des  stenoses 
cicatricielles  et  montre  qu’en  realite  c’est  k  Sargnon,  de  Lyon,  et  Gui- 
sez,  de  Paris  que  Ton  doit  des  notions  reellement  precises  et  clini- 
quement  etudi6es  sur  le  traitement  de  ces  stenoses,  I’auteur  consi- 
dere  qu’actuellement  le  meilleur  mode  de  traitement  pent  etre 
ddfini  de  la  fagon  suivante  : 

La  simple  dilatation  au  moyen  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses 
sera  reservee  aux  stenoses  peu  etendues,  peu  serrees  et  nettement 
reconnues  a  I’oesophagoscopie. 

Les  cas  plus  graves  seront  trades  par  I’oesophagotomie  interne 
associee  kla  dilatation,  toujoursfaitesous  lecontrole  de  I’oesophagos- 
cope.  Danslescasou  la  cicatrice est  tres  epaisse  et  tres  elendue  le  pre¬ 
cede  de  choix  est  I’electrolyse  circulaire  qui  a  donne  jusqu’ici  des  resul- 
tatsvraiment  excellents  (28guerisons  sur  3b  cas(Guisez),  a  condition 
toujours  que  ces  manoeuvres  soient  faites  sous  le  contrdle  de  la  vue. 

E.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  Traitement  des  synechies  nasales,  par  Armand 

(These  de  doctoral,  Bordeaux,  1913). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  I’auteur  etudie  I’etiologie 
des  synechies  et  les  troubles  locaux  et  generaux  qu’elles  entrainent. 

Les  syndchies  nasales  sont  congenitales  ou  acquises.  Congenitales 
ce  sont  des  ponts  membraneux  ou  osseux  qui  obstruent  plus  ou 
moins  completement  les  narines  ;  acquises,  elles  surviennent  k  la 
suite  d’un  coryza,  surtout  chez  les  predisposes,  debilites,  rhumati- 
sants  ou  goutteux,  ou  a  la  suite  d’une  maladie  gendrale  comme  la 
diphtdrie  ou  la  rougeole,  des  traumatismes  du  nez  accidentels  ou 
chirurgicaux,  k  la  suite  des  ulcdrations  syphilitiques  ou  autres. 

Ces  adherences  peuvent  exister  :  1“  entre  le  cornet  infdrieur  et  la 
cloison ;  2“  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison ;  3“  entre  le  cornet 
infdrieur  et  le  moyen ;  4“  enfln  le  cornet  infdrieur  peut  etre  tout 
entier  soudd  a  la  cloison.  Leurs  formes  et  leurs  dimensions  sont 
variables,  simples  brides  extremement  minces  ou  masse  volumi- 
neuse  comblant  les  mdats.  Elles  sont  conjonctives  ou  osseuses. 

Par  leur  volume  et  la  continuitd  de  leur 'action,  les  synechies 
flnissent  par  retentir  sur  les  organes  voisins  et  sur  I’dtat  general  en 
determinant  une  obstruction  nasale.  Du  c6td  du  nez,  il  y  a  ddcom- 
position  des  sdcrdtions  qui  ue  peuvent  plus  etre  expulsdes,  d’ou 
odeur  caractdristique  comparable  k  celle  de  I’ozene  el  infection  pos¬ 
sible  des  tissus  maxillaires  et  frontaux.  Du  cote  du  pharynx,  il  y  a 
des  poussees  d’angine,  le  malade  respirant  par  la  bouche.  Du  c6te 
de  I’oreille,  I’obstruction  nasale  entralne  I’inflammation  de  I'oreille 
moyenne  et  la  surdite,  «  surditd  nasale  »  de  Moure  et  Brindel,  peut  on 
resulter. 

Les  phenomenes  gendraux  que  Ton  peut  constater  sont  ceux 
observes  dans  les  ddviations  de  la  cloison  et  autres  obstructions 
nasales  :  troubles  de  la  respiration  et  deformations  du  squelette, 
infection  pulmonaire,  «  impermdabilite  fonctionnelle  nasale  »  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  2,  1913.  ,39 
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Foy,  jusqu’a  la  ptose  ducoeur  consecutive  aux  stenoses  des  voies  respi- 
ratoires  superieures  (Cassaet  et  Chauyet). 

Les  synechies  nasales  se  reconnaissent  assez  facilement  a  la  rhi- 
noscopie  anterieure.  Quand  elles  sent  tres  posterieures  ou  que  les 
comets  sont  volumineux,  elles  peuvent  passer  inapergues  si  I’on  n’a 
pas  soin  de  badigeonner  les  cornets  a  la  cocaine  et  FadreDaline.  Le 
malade  peut  en  imposer  pour  un  adenoidien  par  son  facies.  Dans  les 
synechies  congehitales,  en  effet,  ou  dans  les  vieilles  synechies  mal 
soignees,  la  respiration  nasale  est  remplacee  par  la  respiration  buc- 

La  seconde  partie  de  la  these  est  consacree  aux  divers  modes  de 
traitements  de  cette  affection.  Ils  sont  tres  nombreux,  inais  peuvent 
tons  se  ramener  aux  deux  methodes  suivantes  ;  interposition  d’une 
lame  ou  d’un  corps  isolant  quelconque  entre  les  adherences  desunies 
a  I’instrument  tranchant  ou  au  galvanocautere  ;  ou  application  sur 
les  surfaces  sectionnees  d’une  substance  chimique  cauteri.sante. 

Les  surfaces  cicatrisantes  ont  ete  separees  par  du  coton  ou  des 
lanieres  d’iodoforme,  par  des  sondes  metalliques  et  caoutchoutees 
comme  dans  les  stdnoses  de  I’uretre,  par  des  chevilles  d’ivoire,  par 
des  lamelles  de  celluloid  et  de  mica,  dernier  traitemenl  que  I’auteur 
preconise. 

L’attouchement  des  surfaces  ulcerdes  par  I’acide  chromique  et  les 
caustiques,  qui  ont  I’a vantage  de  ne  pas  necessiter  I’emploi  d’un 
corps  etranger  dans  les  fosses  nasales  realisent  le  meme  but.  Mais 
il  faut  savoir  que  I’acide  chromique  doit  etre  manie  prudemment,  car 
il  fuse  au  dela  du  point  touche  pouvant  ainsi  favoriser  le  gonflement 
de  la  muqueuse,  et  par  consequent  les  synechies.  Il  est  en  outre 
tres  toxique  et  provoque  des  vomissements,  surtout  quand  il  tomhe 
dans  le  naso-pharynx  et  I’arriere-gorge. 

On  ne  devra  pas  enfin  negliger  le  traitement  gdneral,  car  on  peut 
avoir  a  faire  a  des  nerveux,  des  debilites  ou  des  ralentis  de  la 
nutrition.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

’VII.  —  Contribution  a.retude  de  la  parotidite  saturnine, 

par  Pierre  Garcin  (These  de  Paris,  1906.  'Vigot  freres,  edit.,  Paris), 

Dans  son  historique,  Tauteur  rappelle  d’abord  que  la  these  si 
complete  de  Meillere  sur  le  saturnisme,  parue  en  1904,  resume  en 
quelques  lignes,  I’dtat  actuel  des  connaissances  sur  la  question. 

II  nous  est  possible,  dit  Pierre  Garcin,  en  I’etat  actuel  des  choses, 
d’admettre,  avec  la  majorite  des  auteurs,  que  les  glandes  salivaires 
eliminent  du  plomb  chez  les  saturnins  (lisere  de  Burton  et  plaques 
de  Talouge).  C’est  une  hypothese  logique  et  I’experimentation  vient 
la  confirmer. 

Si  Ton  veut  faire  un  examen  chimique  d’une  parotide  au  point  de 
vue  de  la  recherche  du  plomb,  on  devra  suivre  la  methode  du 
prof.  Gautier,  que  I’auteur  resume,  car  elle  lui  semble  devoir  rester 
classique.  L’etiologie  de  la  parotidite  saturnine  est  celle  des  acci¬ 
dents  du  saturnisme  en  general.  Tons  les  metiers  qui  exposent  au 
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maniement,  c’est-a-dire  a  Tabsorption  du  plomb,  en  sent  tributaires. 

La  profession  de  peintre  est  incontestablement  la  plus  exposee 
aux  parotidites.  L’absorption  du  plomb  se  fait  par  trois  voies  d’en- 
tree  :  la  peau,  les  muqueuses,  les  iissus  profonds  ;  mais  e’est  surtout 
la  Doie  digestive  qui  est  la  principale  porte  d'entrie. 

D’une  maniere  generale,  la  parotidite  saturnine  survient  chez  les 
deux  intoxiquis,  entre  30  et  50  ans. 

Le  traumatisme  favoriserait  I’invasion  de  la  glande  par  I’infection. 

be  froid  a  ete  soujagonne  comme  pouvant  au  moiiis,  la  tumefac¬ 
tion  etant  dtablie,  latente,  causer  des  poussees  subaigues. 

L’iodure  de  potassium  a  tres  nettement  provoque  des  gonflements 
de  la  glande.  D’ailleurs  la  parotidite  iodique  pure  n’est  pas  tres  rare. 

Sur  trente-huit  saturnins  examines  par  Garcin  il  n’a  vu  que  six 
parotidites. 

Deux  theories  pathogeniques  se  partagent  la  faveur  des  auteurs 
qui  se  sont  occupes  de  la  parotidite  saturnine  :  la  thiorie  toxique 
pure  et  la  thiorie  infeetieuse  de  I’inflammation  ascendante,  plus 
nouvelle. 

Pour  I’auteur  avec  Comby,  Thielemans,  Petit,  Rendu,  Renon,  etc., 
il  croit  quele  plomb  seul  peut  provoquer,  et  en  fait  provoque  toujours, 
seul,  I’hypertrophie  parotidienne. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  en  resume  :  hypertrophie 
simple  avec  catarrhe  des  canaux  excriteurs  et  sclirose piriglandulaire 
(Apert). 

En  somme,  on  peut  dire  que  Ton  observe  dans  la  parotidite 
hypertrophiee  par  le  plomb  :  1°  une  exuberance  plus  ou  moins 
nette  de  tissu  connectif;  2“  un  catarrhe  plus  ou  moins  prononce  de 
I’dpithelium  secreteur;  3"  enfln  de  la  stenonite  d’ailleurs  concomi- 

Le  dibut  de  la  parotidite  saturnine  passe  le  plus  souvent  inapergu. 

La  piriode  d'itat  se  caracterise  par  des  signes  physiques  et  des 
signes  fonctionnels. 

kV inspection,  teint  terreux  special  au  facies  saturnin ;  gonflement 
situe  sous  les  oreilles,  evoquant  I’aspect  des  oreillons. 

La  palpation  revele  la  presence  d’une  tumeur  de  volume  variable, 
bosselee,  dure,  resistante,  dlastique,  le  plus  souvent  legerement 
douloureuse,  mobile  sur  les  plans  profonds,  augmentant  quelquefois 
au  moment  des  repas. 

Vexamen  de  la  bouche  renseigne  sur  I’dtat  de  la  dentition  et  des 
gencives  :  gingivite.  Les  dents  sont  toujours  noires.  'Le  lisere  de 
Burton  ne  manque  Jamais.  L’orifice  du  canal  de  Stenon  est  rouge,, 
enflamme,  quelquefois  exulcere  sur  ses  bords. 

Les  signes  fonctionnels  sont  au  nombre  de  trois  :  la  douleur- 
spontanee,  la  gene  fonctionnelle,  les  troubles  de  la  circulation  sali- 
vaire.  On  salt  que  les  saturnins  ont  dans  la  bouche  des  «  sensations, 
styptiques,  astringentes,  metalliques  ». 

Les  signes  gineraux  sont  nuls  le  plus  souvent. 

D’apres  la  description  qu’en  fait  Garcin  on  peut  etablir  a  la  paro¬ 
tidite  saturnine  les  formes  suivantes  : 
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1“  D’apres  l’allure,  on  pent  avoir  : 

a)  Forme  chronique,  la  plus  frequente,  indolore,  passant  ii  peu 
pres  inapergue  ; 

b)  Forme  aigue,  due  li  une  infection  surajoutee,  affectant  une 
allure  phlegmoneuse. 

2“  D’apres  le  nombre  des  glandes  prises,  la  parotidite  peut  etre  : 

a)  Unilatirale  (rare)  ; 

b)  Bilalirale. 

3°  D’apr&s  l’integrite  ou  l’atteintedes  autres  glanues  salivaires: 

a)  Parotidite  avec  sous-maxillite  ; 

b)  Parotidite  pure. 

Cette  affection  passe  frequemment  inapergue,  surtout  au  debut. 
Sa  duree  est  variable,  longue  le  plus  souvent.  Elle  passe  generale- 
ment  par  des  alternatives  de  poussees  et  de  retrogression  mais  on 
n’a  jamais  vn  cette  parotidite  aigue  aboutira  la  suppuration. 

La  parotidite  chronique  est,  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
essentielleraent  chronique  et  de  marche  rapide.  Elle  semble  ne 
jamais  retroceder  completement,  mais  jamais  I’evolution  de  la  paro¬ 
tide  hypertrophiee  n’aboutit  a  I’atrophie. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  done  binin,  toiites  reserves  fades 
des  complications  infectieuses  toujours  possibles. 

Un  point  parait  a  I’auteur,  tout  particulierement  interessant  au 
point  de  vue  du  pronostic  ; 

C’est  la  susceptibiliU  au  mercure  des  saturnins  atteints  de  parotidite. 
Le  diagnostic  positif  de  la  parotidite  saturnine  ne  presente,  en 
general,  aucune  difficulte. 

La  prophylaxie  de  la  parotidite  saturnine  est  celle  dn  saturnisme 
en  general. 

Certaines  precautions  eUmentaires  jointes  aux  soins  serieux  de  la 
bquehe. 

La  medication  par  les  sels  de  strontium,  d’ammonium,  de  sodium 
et  de  potasse  qui  paraissent  favoriser  I’elimination  du  plomb,  le 
monosulfure  de  sodium  en  particulier,  mais  surtout  la  cryoginine. 
L’ingestion  de  0  gr.  75  a  1  gramme  de  ce  medicament  aurait  fait 
disparaitre  assez  rapidement  le  gonflement  d’une  parotidite  saturnine. 

Dans  les  cas  aigus,  on  devra  appliquer  un  pansement  humide  et, 
peul-etre,  sera-t-on  oblige  d’avoir  recours  al’incision. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Vlll.  —  De  la  gangrene  pulmonaire  par  perforation  d’un 
diverticule  de  traction  de  I’cesophage,  par  Henri  Duchez, 
de  Neauphle-le-Chateau  (These  de  Paris,  19H,  Vigot  freres  edit., 
Paris). 

.  L’auteur  se  propose  de  montrer  que  les  trajets  fistuleux  ganglio- 
oesopbagiens  jouent  un  role  important  dans  I’etiologie  de  la  gangrene 
pulmonaire. 

On  observe,  le  plus  souvent  chez  le  vieillard,  une  forme  de  gan¬ 
grene  pnlmonaire  cliniquement  primitive,  qui  se  distingue  par 
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certaines  particularites  cliniques,  par  des  caracteres  anatomiques 
spociaux  et  surtoiit  par  une  pathogenie  tout  a  fait  particuliere.  Cette 
gangrene  est  liee  a  une  lesion  absolument  latente  de  I’cesophage  qui 
n’est  autre  que  la  lesion  connue  depuis  Zenker  sous  le  nom  de 
diverticule  de  traction. 

Un  chapitre  d’historique  nous  apprend  que  c’est  Zenker  qui  decrivit 
le  premier  cas  de  pleurdsie  putride  causee  par  un  diverticule  oeso- 
phagien  perfore. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  Duchez  envisage  succes- 
sivement  :  A)  la  gangrene  pulmonaire ;  B)  le  diverticule  oesophagien 
causal ;  C)  les  lesions  environnantes  ;  enfin  D)  les  lesions  a  distance; 

A  propos  de  ces  dernieres,  une  constatatiou  merite  d’etre  souli- 
gnee,  c’est  I’etat  du  contenu  gastro-intestinal.  Dans  plusieurs  cas, 
on  a  constate,  dans  I’estomac  et  Vintestin,  des  matieres  putrides 
Mmorragiques  deversees  par  le  diverticule  oesophagien.  Indication 
breve  des  conditions  etiologiques  qui  president  a  la  formation  des 
diverticules  de  I’oesophage. 

Deux  facteurs  principaux,  les  pneumokonioses  (et  parmi  elles,  en 
premiere  ligne,  Vanthracose)  et  la  tuberculose  des  ganglions  bron- 
chiques  resument  les  conditions  etiologiques  habituelles  des  diver¬ 
ticules  de  traction  de  I’oesophage. 

L’age  est  un  facteur  egalement  tres  important,  et  on  pent  dire 
que  cette  affection  est  I’apanage  de  I’fige  avance.  \ 

La  gangrene  pulmonaire,  d’apres  les  autopsies,  serait  une  compli¬ 
cation  relativement  rare  du  diverticule. 

Deux  donnees  se  degagent,  en  definitive,  de  ce  chapitre  etiolo- 
gique  :  le  rdle  de  Vanthracose  des  ganglions  trachio-bronchiques  et 
I’influence  de  I'ige  avancd  des  malades. 

La  gangrene  pulmonaire  par  diverticule  de  traction  est,  dans  la 
regie,  une  affection  de  la  vieillesse. 

Pathogeniquement,  ce  diverticule  oesophagien  constitue  la  voie 
d'apport  du  processus  gangrdneux.  Tantdt,  il  deverse  les  debris  ali- 
mentaires  et  les  germes  anairobies  directement  dans  la  lumiere  de 
la  trachee  ou  d’une  bronche.  Tantdt,  il  inocule  le  processus  gangre- 
neux  dans  le  tissu  conjonctif  du  hile  pulmonaire  (gangrene  d’une 
cavite  peribronchique). 

Anatomiquement,  cette  variete  de  gangrene  est  caracterisee  par 
un  foyer  k  tendances  dissecantes,  localise  profondement  au  voisinage 
duhile  pulmonaire,  au  contact  des  grosses  ramifications  bronchiques 
(gangrene  axiale).  Ce  foyer  secomplique  ou  non  de  lesions  medias- 
tinales  ou  plenrales  de  meme  nature.  Il  communique  parfois  avec 
lesbronches;  mais  le  plus  souvent,  les  ramifications  bronchiques 
dissequees  par  le  processus  gangreneux  restent  intactes. 

Aboutissant  au  foyer  putride,  on  decouvre  un  conduit  fistuleux 
qui  va  s’ouvrir  dans  I’oesophage,  dans  une  region  toujours  la  meme 
qui  correspond  a  la  fourche  bronchique  :  il  s’agit  d’un  diverticule  de 
traction  de  I’oesophage,  consequence  plus  ou  moins  lointaine  de 
I’evacuation  d’un  ganglion  mediastinal  anthracosique  ou  tuberculeux. 
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Au  point  de  vue  clinique,  on  a  generalement  affaire  a  une  gangrine 
centrals  se  caracterisant  par  le  contraste  entre  des  signes  fonction- 
nels  evidents  et  I’absence  on  I’apparition  tardive  des  signes  stetho- 
scopiques. 

On  observe  parfois  des  selles  melaniques  et  putrides,  liees  au 
suintement  latent  de  la  sanie  gangreneuse  dans  I’oesophage  par  le 
conduit  diverticulaire. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  gangrene  pulmonaire  sera  difficile 
en  raison  de  la  latence  absolue  de  la  lesion  causale  diverticulaire. 
On  devra  y  songer,  cependant,  en  presence  d’un  vieillard  atteint 
d’un  foyer  gangreneux  dont  le  si^ge  central  est  impossible  a  preciser 
a  I’examen  clinique,  parfois  meme  k  I’examen  radioscopique.  Un 
examen  oesophagoscopique  permettrail  sans  doute  de  reconnailre 
I’origine  de  la  gangrene,  en  revelant  I’existence  d’un  orifice  fistuleux 
siegeant  dans  la  region  de  la  bifurcation  tracheale  et  laissant  suinter 
un  liquide  brunatre  et  fetide. 

Le  traitement  chirurgical,  seul  rationnel,  sera  malheureusement 
le  plus  souvent  voue  k  I’echec. 

II  s’agit  d’une  forme  de  gangrene  pulmonaire  qui  semble  devoir 
rester,  dans  la  plupart  des  cas,  au-dessus  des  recherches  de  la 
ehirurgie.  A.  Grossard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Complications,  accidents  et  incidents  de  I’ablation 
des  amygdales  et  des  vegetations  adenoMes,  par 

Edmond  Doulcet  (de  Paris).  1913.  Imp.  C.  Pariset,  Paris. 

Cette  these  est  plus  qu’un  beau  travail,  elle  est  un  geste,  selon  la 
belle  expression  de  M.  Landouzy,  geste  d’avertissement  pour  les 
medecins  qu’elle  previent  des  dangers  que  fait  courir  I’operation  des 
amygdales  et  des  vegetations  adeno'ides,  geste  de  defense  pour  les 
malades,  par  I’indication  des  moyens  a  employer  pour  combattre  ces 
complications  dangereuses. 

C’est  a  rechercher,  a  grouper,  a  coordonner  les  diverses  difQcultes 
de  I’amygdalotomie  et  de  I’adenectomie  ou  les  nombreux  incidents 
post-operatoires  que  I’auteur  s’est  employe  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Apres  un  chapitre  sur  I’historique  des  interventions  qui  I’inte- 
ressent  et  sur  celui  de  leurs  diverses  complications,  Doulcet  se  pro¬ 
pose  d’etudier  I’anatomie  normale  et  pathologique  des  productions 
lymphoides  qu’il  a  en  vue.  Les  complications  et  accidents  des  deux 
operations  constituent  les  troisieme  et  quatrieme  chapitres;  et  il 
essaye  de  reunir  en  un  chapitre  d’ensemble  les  incidents  communs, 
c’est-a-dire  ces  ennuis  qui  auraient  pu  tout  aussi  bien  se  manifester 
au  cours  d’autres  operations  de  la  chirurgie  generale  ou  speciale. 

L'auteur  deflnit  ensuite  ce  qu’il  entend  par  «  faux  adenoidiens  ». 

La  question  de  I’anesthesie  a  ete  traitee  dans  le  septieme  chapitre 
et  enfln  dans  le  chapitre  suivant,  Doulcet  essaie  d’indiquer  assez 
sommairemenl  une  technique  operatoire  qui  lui  a  paru  etre  la  plus 
employee. 

UinucUation  au  doigt  fut  la  premiere  operation  des  amygdales 
hypertrophiees.  Plus  tard,  la  ligature,  la  cauterisation  physique  ou 
chimique,  Vexcision  au  bistouri,  a  la  tenaille,  aux  ciseaux,  a  la  guil- 

Avec  le  morceleur  de  Ruault,  I’anse  chaude  et  I’anse  froide,  on 
entre  veritablement  dans  la  periode  contemporaine. 

La  suffocation,  Vcedeme  de  la  glotie,  les  hemorragies  sont  connues 
depuis  que  I’on  opere  sur  les  amygdales. 

Meyer,  le  premier,  reunit  et  coordonna  les  caracteresspecifiques  des 
vegetations  adenoides  et  institua  une  methode  rationnelle  de  traite- 
ment :  Yablation,  pratiquee  actuellement  surtout  a  I’aide  de  la  curette. 

Le  chapitre  d’anatomie  et  histologie  des  amygdales  se  resume  ainsi : 
I’amygdale  se  compose  d’un  certain  nombre  de  lobes  separes  les  uns 
des  autres  par  des  cloisons  fibreuses.  Chaque  lobe,  centre  par  un 
elroit  diverticulum,  presente  a  considerer : 

1“  Une  couche  epitheliale  continuant  I’epithelium  de  revetement 
de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  et  revetant  la  paroi  diverti- 
culaire. 
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2“  Une  couche  sous-epitheliale  comprenant  la  totality  restante  du 
lobe  et  contenant  dans  son  epaisseur  les  imporlantes  forn^ations 
lympho'ides  designdes  sous  le  nom  de  follioules. 

Le  follicule  clos  aurait  une  origine  exclusivement  ectodermique. 

L’amygdale  pharyngienne  ou  de  Luschka  est  ensuite  decrite  au 
point  de  vue  anatomique  et  histologique. 

Sa  physiologie  n’est  pas  absolument  connue  comme  celle  des 
amygdales,  et  bien  que  leur  fonction  phagocylaire  paraisse  assez 
bien  etablie,  il  n’est  pas  impossible  que  leur  physiologie  soit  beau- 
coup  plus  complexe. 

L’auteur  termine  ce  chapitre  par  I’dtude  des  anomalies  du  rhino- 
pharynx  en  insistant  sur  I’existence  des  vaisseaux  pulsatiles  de  la 
paroi  pharyngee  posterieure. 

Complications  et  accidents  de  I'amygdalotomie.  —  Les  dilHcultes  que 
Ton  pent  rencontrer  au  cours  ou  a  la  suite  de  I’ablation  des  amyg¬ 
dales  sont  extremement  nombreuses  et  variees  :  on  en  trouvera  la 
liste  complete  dans  le  courant  de  ce  travail. 

Par  ordre  de  frequence,  signalons  Vhemorragie  immidiate, 
reiardie  et  secondaire  dont  la  cause  generale  la  plus  grave  de  toutes 
et  la  plus  frequemment  invoquee  est  bien  certainement  rhemophylie 
pour  les  deux  premieres,  I’infection  pour  la  derniere. 

Parmi  les  causes  locales  inflniment  plus  nombreuses,  ce  sont  les 
lesions  vasculaires  qui  sont  la  source  la  plus  frequente  d’hemorragies, 
et  en  particulier  les  anomalies  de  I’artere  palatine  ou  de  I’artere  ton- 
sillaire. 

Une  manifestation  interessante  de  I’liemorragie  retardee,  manifes¬ 
tation  bruyante  et  impressionnante  dans  son  apparition,  estle  vomis- 
sement  sanglant;  Doulcet  en  donne  une  description  saisissante;  il 
envisage  aussitot  la  conduite  a  tenir  pour  eviter  ces  hemorragies  et 
etudier  le  traitement  curateur  de  I’hemorragie  confirmee. 

Il  est  un  certain  nombre  de  conseils  qu’il  est  bon  de  suivre  : 

Tout  d’abord,  ne  jamais  operer  un  malade  en  poussie  d'amygdalite. 

Ne  Jamais  opirer  pendant  les  hull  jours  qui  pricident  et  les  hull 
jours  qui  suivent  les  regies. 

Redouble!'  de  pricaulion  chez  les  adulles,  surtout  cbez  ceux  dont 
les  amygdales  ont  ete  cauterisees. 

Centre  Themorragie  declaree,  employer  la  pince  a  forcipressure 
si  le  sang  gicle  d’une  arteriole  beante,  ou  la  glace  et  Teau  oxygdnee, 
s'il  s'agil  d'une  Mmorragie  en  nappe. 

L’hemostyl  en  badigeonnage  ou  injection,  le  thermocautere  chauffe 
au  rouge  sombre,  la  compression  avec  Vindex  ou  au  compresseur 
amygdalien  seront  mis  en  oeuvre  si  Themorragie  persiste. 

Les  procedds  cbirurgicaux  que  Ton  pourra  employer  sont  au  nombre 
de  quatre  ; 

1“  Pincement  des  piliers  avec  une  pince  de  Museux  ou  de  Pean. 

2“  Suture  et  tamponnement  des  piliers. 

3“  Le  procidi  transpariital  (peu  employd). 

4“  Le  tamponnement  Mmostatique  du  pharynx. 
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En  resume,  en  presence  d’une  heraorragie  amygdalienne,  on  devra 
avoir  recours  successivement  aux  moyens  suivants  : 

(  glace 

I"  Hemostatiques  locaux'  | 

I  anlipyrine 
(  serums  de  cheval. 

2"  Essayer  de  pincer  le  vaisseau  qui  saigne. 

3“  Compression  locale  an  doigt  pendant  quelques  minutes. 

4'>  Injection  de  20  a  40  c.  c.  de  serum  de  cheval  frais,  d’hemostyl 
ou  bien  de  serum  de  Roux. 

5“  Parallelement,  pratiquer  la  compression  instrumentale. 

6“  Si  malgre  tout  I’hemorragie  continue,  pratiquer  la  suture  des 
piliers,  ou  bien,  en  desespoir  de  cause,  employer  le  precede  transpa- 
rietal. 

Les  complications  infectieuses  consecutives  a  I’amygdalotomie 
constituent  un  chapitre  des  plus  interessants. 

L’auteur  envisage  d’abord  les  complications  infectieuses  a  mani¬ 
festations  surtout  generates,  et  celles  qui  se  presentent  d’emblee 
avec  une  symptomatologie  a  predominance  locale  :  la  fiivre  du  soir 
et  V hyperpyrexia ;  la  septic4mie  et  la  pyohimie;  la  scarlatine  et  les 
rash;  les  polyarthrites  rhumatismales;  les  infections  arnygdaliennes ; 
les  adino-phlegmons ;  le  torticolis ;  Voed^me  du  larynx ;  les  complica¬ 
tions  ciribrales  (rares);  les  complications  pleuro-pulmonaires ;  la 
broncho-pneumonie ;  I’abces  du  poumon  ;  les  pleurisies  purulentes. 

En  resume,  toutes  les  localisations  infectieuses  peuvent  se  ren- 
contrer  dans  les  bronches,  le  poumon  ou  la  plevre  apres  I’amygda- 
lotomie.  Mais  ces  complications  paraissent  moins  frequentes  qu’apres 
I’adenectomie. 

L’infection  d'origine  sanguine  est  plausible  dans  la  majorite  des 
cas  sans  nier  la  possibilite  d’une  infection  directe  par  chute  de  frag¬ 
ments  detaches  ou  de  sang  infecte. 

Les  accidents  traumatiques  sont  certainement  plus  rares  que  les 
precedents. 

Les  blessures  des  tissus  voisins  provoquent  des  hemorragies 
abondantes ;  d’autres  fois,  les  lesions  traumatiques  sont  beaucoup 
plus  importantes  et  leurs  consequences,  c’est-a-dire  les  adherences, 
beaucoup  plus  genantes. 

L’asphyxie,  le  bris  d’instruments,  I’avulsion  des  dents,  le  torticolis, 
I’emphyseme  sous-cutane  sont  des  accidents  rares  ou  banaux  qui  ne 
meritent  que  d’etre  signales. 

Complications  et  accidents  de  l’adenectomie 

Les  complications  les  plus  surprenantes  et  les  plus  imprevues 
sont  possibles  dans  I’ablation  des  addnoides. 

L’hemorragie,  la  plus  frequente,  primitive,  primitive  retardee  ou 
secondaire. 

Parmi  les  causes  generales  de  I’hemorragie  primitive,  on  doit  citer 
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V himophilie,  la  leucimie,  les  anomies  en  general,  le  goitre  ophlal- 
mique. 

Parmi  les  causes  locales,  on  doit  mentionner,  en  premiere  ligne 
la  blessure  de  la  niuqueuse  pharyngee  ;  les  stalactites  adinoidiennes. 

Vhimorragie  primitive  retard^e  s’observe  frequemment  chez  les 
malades  qui  ont  ete  cocaines  et  adrenalises.  Elle  pent  etre  favorisee 
par  I’imprudence  du  sujet. 

VMmorragie  secondaire  est  due  a  la  mobilisation  d’un  caillot  ou  ii 
la  chute  d’une  eschare. 

Doulcet  insiste  sur  la  suite  commune  de  ces  complications  : 
Van^mie. 

«  Ces  suites  facheuses,  heureusement  bienrares,  ecrit-il,  nousdevons 
les  prevoir  apres  les  grandes  saignees  rhino-pharyngees,  nous  devons 
essayer  de  les  prevenir  en  attaquant  directemenl  la  cause,  c’est-k- 
dire  en  favorisant  la  regeneration  sanguine  :  Pair,  la  lumiere,  les 
ferrugineux,  les  serums  de  chevaux  saignes  n’en  seront  pas  les 
agents  les  moins  actifs.  » 

Quelle  est  la  conduite  a  tenir  en  presence  d’une  hemorragie  apres 
I’adenectomie  ? 

Les  solutions  d’antipyrine  et  surtout  d’eau  oxyginie  ont  souvent 
raison  des  petites  hemorragies.  Si  I’hemorragie  est  d’emblee  mena- 
cante,  on  pourra  utiliser  immediatement  les  sirums  et  recourir,  en 
cas  d’insucces  par  ce  moyen,  au  tamponnement  du  cavum. 

La  prophylaxis  de  VMmorragie  est  simple  et  pent  tenir  en 
quelques  lignes  :  s’il  s’agit  d’un  hemopbile  on  s’abstiendra  d’operer 
ou.bien  on  le  preparera  par  injections  preventives  de  serums  d’ani- 
maux. 

On  evitera  d’operer  aux  alenlours  des  regies  et  dans  une  region 
infectee. 

On  debarrassera  la  voute  du  pharynx  des  debuts  de  vegetations  ou 
de  muqueuse  ii  demi  detaches  qui  peuvent  empecher  les  vaisseaux 
de  se  retracter. 

Complications  traumatiques,  c’est-a-dire  celles  qui  ne  peuvent  etre 
evitees  par  une  technique  irreprochable,  comme  I’arrachement  d’un 
fragment  osseux  ou  la  lesion  d’un  vomer  trop  saillant  ne  sont  pas 
tres  rares. 

Dans  la  description  des  complications  infectieuses,  I’auteur  suit  un 
ordre  identique  a  celui  du  plan  etabli  a  propos  de  I’ablation  des 
amygdales,  en  y  ajoutant  les  complications  auriculaires  que  tous  les 
auteurs  signalent  et-  etendant  le  cadre  des  complications  cerebrales 
et  meningdes,  plus  rares  dans  les  complications  de  I’amygdalotomie. 

L'angine  semble  avoir  ete  assez  souvent  la  suite  facheuse  de  I’ade¬ 
nectomie  ;  la  diphterie  et  les  pharyngites  fibriles  ont  ete  mentionnees 
ainsi  que  les  ad4nites  et  les  phlegmons. 

Le  torticolis  est  une  complication  extremement  frdquente. 

Les  complications  pleuro-pulmonaires. 

Broncho-pneumonie,  congestion  pulmonaire,  pneumonic,  abcis  du 
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poumon,  ont  ete  constates  frequemment,  dues  le  plus  souvent  a  la 
localisation  d’une  infection  sanguine  plus  oumoins  intense,  sans  qu’il 
soit  necessaire  d’admettre  qu’il  s’agit  toujours  d’infection  par  frag¬ 
ments  de  vegetations  inspires. 

Accidents  trauniatiques  el  leurs  consequences,  sont  veritablement 
plus  rares  que  les  complications  precedentes.  On  pourrait  leur  ratta- 
cher  dans  une  certaine  mesure,  un  assez  grand  nombre  d’hemorragies. 

Le  Momer  a  ete  quelquefois  sectionne.  Nombreuses  sont  les  bles- 
sures  des  piliers  du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  du  voile  lui-meme. 

Les  adherences  constituent  une  des  complications  les  plus  graves 
de  I’adenectomie  par  les  troubles  respiratoires  qu’elles  provoquent. 

Un  accident  post-operatoire  vraiment  traumatique,  dont  les  conse¬ 
quences  sont  tres  ennuyeuses  sont  les  rhino-pharyngites  sdches. 

La  secheresse  de  la  muqueuse  du  naso-pharynx  estla  consequence 
de  ce  que  celle-ci  a  ete  enlevee  au-dessous  des  vegetations. 

Vasphyxie  et  le  bris  d' instruments  terminent  la  serie  des  compli¬ 
cations  et  accidents  de  raddnectomie. 

Incidents  commons  a  l’amygdalotomie  et  a  l’adenectomie. 

On  a  signaie  chez  les  enfants  non  ou  mal  endormis,  des  accidents 
.  hysteriques,  voire  mbme  epileptiques  ;  le  spasme  du  larynx,  la  syn¬ 
cope  tardive,  la  mart  pseudo-subite. 

Doulcet  depeint  dans  un  sixieme  chapitre  ce  qu’il  entend  par 
«  faux  adenoidiens  »  :  tous  les  malades  que  I’operation  ne  guerira 
pas  ou  guerira  incompletement,  et  souvent  passagerement,  parce  que 
leurs  troubles  ne  proviennent  pas  de  vegetations  adenoides  ordinaires, 
ou  bien  ne  sont  pas  exclusivement  causes  par  elles. 

L’auteur  passe  successivement  en  revue  les  differents  types  de 
maladies,  dont  le  diagnostic  est  frequemment  tres  difficile  et  dont 
I’etat  post-operatoire  pent  creer  de  veritables  ennuis  k  I’operateur  : 
Vobstruction  nasale,  Vinsuffisance  respiratoire  chez  les  nevropathes, 
les  vegetations  tuberculeuses,  la  syphilis  du  naso-pharynx. 

Le  caractere  commun  «  des  faux  adenoidiens  »  est  -de  necessiter 
un  traitement  particulier  pour  en  obtenir  la  guerison. 

La  question  de  Vaneslhesi'e  a  ete  envisagee  par  Doulcet.  «  Pour 
conclure,  ecrit-il,  nous  dirons  que  I’on  peut  se  passer  de  I’anesthesie 
dans  le  jeune  age,  qu’au-dessus  de  vingt  ans  on  peut  utiliser  la 
cocaine,  mais  que  si,  au-dessus  de  trois  ans  on  veut  employer  un 
anesthdsique  general,  la  plupart  des  laryngologistes  reviennent  au 
moins  dangereux  d’entre  eux,  le  chlorure  d’ethyle  a  petites  doses.  » 

Technique  oper.atoire. 

Que  Ton  opere  de  telle  ou  telle  faqon,  dans  telle  ou  telle  condition, 
les  praticiens  sont  d’accord  sur  certaines  regies  du  traitement  pre- 
operatoire  des  affections  chirurgicales  des  amygdales  palatines  et 
naso-pharyngees. 
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Avant  l’intervention. 

Jamais  il  ne  faut  opirer  k  chaud. 

2“  N'opirez  jamais  un  convalescent  de  maladie  grave. 
3“  N’intervenez  jamais  ehez  un  himophilique. 

4“  On  priparera  Venfant  pendant  plusieurs  jours. 

5“  On  rassurera  Venfant. 


L’op^bation. 

Doulcet  montre  la  fagon  de  tenir  I’enfant  a  operer 

1°  Morcellement  des  amygdales.  —  Apres  liberation  de  I’amygdale, 
quand  elle  est  enchatonnee  et  adherente  auxpiliers,  le  morcellement 
se  pratique  en  commencant  par  le  p61e  inferieur. 

2“  Ablation  des  vkgktations  adknoides  a  la  pince  pour  les  nourris- 
sons;  a  la  curette  pour  les  adultes  (precede  de  choix). 

L’auteur  indique  la  techniade  classique  et  dit  un  mot  de  la  position 
de  Rose. 

SoiNS  POST-OPERATOIRES. 

11s  sent  tres  importants,  et  c’est  la  negligence  apportee  quelque- 
fois  dans  leur  observation  qui  a  ete  souvent  cause  de  complications 
graves. 

Doulcet  donne  les  conseils  a  suivre  pour  tacher  de  les  eviter. 

En  considerant  dans  leur  ensemble  ces  deux  operations  iieces- 
saires  et  bienfaisantes,  I’amygdalotomie  et  Tadenoldectomie,  dont 
I'uen  est  vieille  comme  le  monde,  I’auteur  conclut  ainsi ; 

1“  Les  complications,  accidents  et  incidents,  qui  se  manifestent 
pendant  ou  apres  I’ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  ade- 
noides,  sont  varies  et  nombreux  si  Ton  envisage  le  grand  nombre 
d’observations  publiees.  Ils  sont  races,  au  contraire,  si  Ton  considere 
le  nombre  immense  des  interventions  effectuees. 

2“  Les  causes  sont  extremement  diverses  pour  une  meme  compli¬ 
cation  :  diffirentes  causes  pouvant  produire  les  memes  ejfets.  11  n'est 
peut-etre  pas  de  circonstances  pathologiques  ou  cette  loi  generate 
se  trouve  mieux  verifiee. 

3“  Dans  I’immense  majorite  des  cas,  les  difficultes  operatoires  ou 
post-operatoires  pourront  etre  evitees  par  une  technique  rigoureuse 
et  une  preparation  convenable  des  malades.  Si,  malgre  les  meil- 
leures  conditions  et  les  plus  grandes  precautions,  quelque  complica¬ 
tion  malheureuse  et  inattendue  survenait,  nous  devons  nous  rappeler 
que  nous  possedons  actuellement  un  grand  'nombre  de  moyens 
propres  a  la  prevenir  ou  a  la  guerir  ;  et  que  dans  chaque  tentative 
pour  I’eni’ayer  ou  mieux  pour  I’eviter  —  nous  faisons  allusion  aux 
nombreuses  techniques  preconisdes  chaque  jour,  —  nous  ne  devrons 
jamais  oublier  le  vieil  adage  :  Primum  non  nocere. 

A.  Grossard  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 


Deux  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  otique,  par  Siman- 
CAS  y  Senan  {Gaceta  midica.  del  Sur  de  Espana,  Grenade,  octobre 
19d2). 

Femme  de  23  ans  qui,  sans  antecedents,  ressent  tout  d’un  coup 
uae  douleur  intense  eL  des  bourdonnements  dans  I’oreille  droite  et 
quelques  heures  apres  a  labouche  device  etnepeut  fermer  les  yeux. 

A  I’examen,  il  avail  dans  le  conduit  un  insecte  assez  petit,  le 
lympan  legerement  opaque  et  humide.  Le  Weber  etait  lateralisd  a 
droite  et  le  Rinne  etait  negatif  de  ce  cote  ;  cela  indiquait  une  lesion 
de  I’oreille  moyenne  bien  que  I’auteur  ne  I’indique  pas.  La  guerison 
de  la  paralysie  fut  obtenue  avec  des  courants  faradiques  et  galva- 
niques  au  bout  de  26  seances. 

La  deuxieme  observation  a  trait  a  un  homme  qui  avail  eu  la  syphilis 
et  avail  ete  injectd  au  606.  II  avail  eu  des  troubles  de  I’audition,  des 
battements,  une  paralysie  faciale  droite  et  une  nevralgie  scapulo- 
humerale  gauche.  Les  epreuves  etaient  normales,  il  avail  deux 
bouchons  de  cerumen  et  le  noyau  du  bouchon  de  droite  etait  cons- 
titue  par  un  grain  de  bid  germe. 

La  gudrison  survint  avec  le  meme  traitement  que  dans  le  premier 
cas  au  bout  de  18  seances. 

Bien  que  certains  points  permettant  de  porter  un  jugement  com- 
plet  manquent,  il  semble  qu’il  s’agissait  dans  les  deux  cas  de  para¬ 
lysie  par  compression  du  tympan,  chose  que  nous  avons  eu  I’occa- 
sion  d’observer  parfois  et  que  nous  avons  citee  dans  un  de  nos  travaux 
sous  im  titresemblablea  celui  de  I’auteur.  E.  BoTELLA(de Madrid). 
Traumatisme  du  tympan,  par  Amberg,  de  Detroit  {physician 
and  Surgeon,  Ann  Arbor  and  Detroit,  1913  XXXV,  133). 

Homine,  29  ans,  blesse  en  coupant  du  111  metallique  pour  broder 
une  ceinture.  Le  fil  frappa  le  tympan  gauche,  pres  de  I’extremite 
inferieure  du  marteau.  Il  y  eut  un  tres  leger  ecoulement,  rapidement 
tari.  Le  cas  est  interessant  a  cause  de  la  singularite  de  I’accident. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
Traitement  par  le  nitrate  d’argent  des  excroissances 
an  cours  des  otites  purulentes  aigues,  par  S.  von  Schtein 
(Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nez,  1912,  n“  9). 

Les  otites  moyennes  se  compliquent  parfois  non  seuleinent  de 
perforations  mais  aussi  d’excroissances  ;  la  membrane  du  tympan 
est  d’abord  entiere  puis  elle  se  perfore.  Ces  excroissances  se  trou- 
vent  presque  toujours  dansle  quadrant  supero-posterieur  ;  elles  par- 
Ibnt  quelquefois  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  se  dirigent  dans  le 
conduit  auditif  formant  une  saillie  qui  peut  atteindre  plusieurs  mil- 
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limetres.  Cei’taines  de  ces  formations,  formees  par  la  membrane  du 
tympan  repoussee,  sont  fermees,  d’autres  presentent  une  petite  per¬ 
foration  par  laquelle  sort  le  pus. La  muqueuse  tumefiee  peut  produire 
I’obliteration  de  cette  perforation  ;  il  se  forme  alors  une  rdtenlion  de 
pus  et  il  est  necessaire  souvent  de  faire  une  incision.  II  arrive  ce- 
pendant  que  cette  derniere  s’oblitere  aussi  ’assez  rapidement,  la 
muqueuse  tumefiee  tendant  a  faire  saillie  a  travers  les  levres  de  la 
membrane  du  tympan. 

Apres  differents  essais,  I’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  resultats 
dans  le  traitement  de  ces  cas  par  une  solution  de  nitrate  d'argent  a 
2uu  3  “/o  qui  est  astringente  sans  etre  caustique  et  ne  provoque  pas 
d’inflammation  par  irritation .  On  peut  I’appliquer  meme  deux  fois 
par  jour  dans  certains  cas.  Apres  coca'inisation  on  badigeonne  de 
nitrate  la  saillie  ou  les  bords  de  la  perforation  et  son  interieur. 

Si  malgre  le  traitement  par  le  nitrate  d’argent  la  quantite  de  pus 
ne  diminue  pas,  si  la  saillie  de  la  membrane  du  tympan  ne  s’affaisse 
pas,  I’auteur  est  d’avis  de  faire  la  trepanation  meme  s’il  n’y  a  pas  de 
douleur  de  I’apophyse  mastoide.  M.  de  Kebvily  (de  Paris). 

Affection  tuberculeuse  de  I’oreille,  par  Btoos,  de  Londres 
{British  journ.  of  Children’s  Diseases,  juin  1913). 

Fillette  de  4  ans  avec  vaste  abces  au  niveau  de  la  mastoide  droite 
et  paralysie  faciale  ;  oreille  pleine  de  granulations.  Operation  radi- 
cale,  mastoide  considerablement  detruite';  facial  a  nu  ;  plusde  traces 
de  I’enclume  ;  pas  de  necrose  du  canal  semi-circulaire  externe. 
Sortie  presque  guerie.  L’enfant  revient  quelques  mois  apres  avec 
ecouleraeut  profus  et  un  morceau  d’os  entraind  par  lavage  ;  c’etait 
un  sequestre  comprenant  pres  de  la  moitie  du  limagon.  Pas  de  dou- 
leurs,  ni  de  vertiges,  ni  de  nystagmus.  Guerison.  On  n’a  pas  fait 
d’examen  bacteriologique  car  la  paralysie  faciale  des  enfants  avec 
ecoulement  et  sans  symptomes  d’affection  labyrinthique  ou  endo- 
cranienne  est  patliognomonique  de  la  tuberculose. 

Menieb  (de  Decazeville). 

Tumeur  angiomateuse  developpee  dans  la  cavite  d’un 
evidement  petro-mastoldien,  par  Junca  {Journ.  de  niM.  de 
Bordeaux,  14  sept.  1913). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  ayant  ete  operee  il  y  a  six 
ans  de  cure  radicale  pour  une  otorrhde,  venue  le  consulter  pour  un 
suintement  sero-purulent  de  son  oreille.  L’examen  de  la  cavite 
montra  sur  sa  paroi  posterieure  une  tumeur  du  volume  d’un  grain 
de  raisin  nettement  pulsatile.  La  ponction  a  la  seringue  de  Pravaz 
retira  du  sang  vermeil.  Il  s’agit  d’une  tumeur  sanguine,  anevristne 
cirsoide  forme  aux  depens  du  reseau  vasculaire  de  cicatrisation.  Les 
exemples  de  tumeurs  angiomateuses  de  I’oreille,  exception  faite 
pourle  pavilion,  sont  interessantes  par  leur  raret6. 

R.  Beausoleiu  (de  Bordeaux). 

Erysipele  consecutif  k  I'operation  de  la  masto’idite,  par 
J.-S.  Vi\ks,^u{Journ.of  laryngol.,  rhinol.and  oio/.,  September  1913). 
Autrefois,  on  attribuait  le  nystagmus  consecutif  a  I’erysipele  a  des 
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phenomenes  meninges  ou  6  des  abces  cerebraux.  La  ponction  lom- 
baire  ne  donnait  pas  de  resultats.  Le  nystagmus  disparaissait  avec 
la  lievre,  il  ne  restait  bientot  plus  que  des  phenomenes  d’erysipele. 

Ruttin  cite  plusieurs  cas  ou  les  malades  ont  eu  jusque  pendant  sept 
jours  des  phenomenes  d’allufe  meningitique.  Alors  seulement,  se 
revelait  I’erysipMe. 

A  quoi  est  du  le  nystagmus?  Ce  doit  etre  surtout  b  des  causes 
intracranienues.  Sa  duree  esttres  variable.  II  peut  persister  pendant 
tout  le  cours  de  Terysipele.  Une  rechute  serait  annoncee  par  du 
nystagmus. 

Fraser  a  lui-meme  verifieles  affirmations  de  Ruttin.  II  en  cite  des 
cas  tres  interessants  et  presente  les  remarques  suivantes  : 

Autrefois  tant  que  n’etait  pas  apparu  I’erysipele,  les  cas  restaient 
douteux.  On  pouvait  craindre  une  meningite  ou  I’infection  septique 
'des  sinus  veineux.  Les  signes  meninges  apparaissaient  deux  jours 
apres  I’Operation.  Ddja  alors,  les  signes  diminuaient  et  la  ponction 
lombaire  n’apparaissait  plus  comme  necessaire. 

L’examen  bacteriologique  du  sang  montre  seulement  la  presence 
du  staphylocoque  blanc  due  probablement  a  la  contamination  de  la 
peaii.  Fraser  regrette  qu’onn’ait  pas  cherche  la  presence  du  nystag¬ 
mus  avant  I’operation.  Grace  aux  donnees  du  diapason  eta  I’etat  de 
I’oreille,  on  pouvait  eliminer  tout  de  suite  le  labyrinthe. 

Le  malade  ne  presente  pas  de  signe  de  maladie  apparente. 

L'origine  precise  de  Ferysipele  est  tres  difficile  a  determiner. 

Les  signes  de  meningite  disparaissent  environ  quatre  jours  apres 
I’operation. 

Ruttin  propose  la  double  etiologie  suivante  au  nystagmus  :  laby- 
rinthite  ou  irritation  inflammatoire  de  la  fosse  posterieure.  Dans  le 
cas  cite  par  Fauteur,  il  est  certain  qu’il  y  avait  une  cause  inflamma- 
loire  dans  la  fosse  posterieure,  mise  en  evidence  par  la  cephalee, 
les  vomissements,  la  raideur  du  cou,  le  nystagmus  et  le  signe  de 
Kernig. 

L’auteur  est  enclin  a  attribuer  les  symptomes  consecutifs  a  Fope- 
ration  a  une  inflammation  de  la  base  du  cerveau  «  mdningite  locali- 
see  »  et  non  a  une  affection  labyrinthique.  J.  Laboure  (d’Amiens). 
Sur  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  la 
pyemie  otogene,  par  L.  Rotenberg  [Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n"  9,  1912). 

Les  sinus  thromboses  de  caractere  inflammatoire  occupent  une 
place  dominante  dans  le  developpement  de  la  pyemie  otogene  et 
s’observent  assezfrequemment.  Ainsi,  a  la  clinique  de  Kieff,  de  1907 
a  1911  Fon  a  fait  570  trepanations  et  dans  27  de  ces  cas  on  decouvrit 
un  sinus  thrombose ;  la  veine  jugulaire  interne  fut  lide.  Parmi  ces 
27  cas,  il  y  a  eu  4  malades  morts  quelques  jours  a  3  semaines  apres 
I’operation,  soil  15  °/„.  Comparativement  avec  les  statistiques  des 
autres  auteurs  le  nombre  des  gudrisons  a  ete  tres  eleve,  85  “/o. 

Apres  avoir  pr6sent6  lesobservationsde  plusieurs  malades,  Fauteur 
conseille  de  suivre  la  marche  dans  le  trail  ement.  Lorsqu’il  s’agit  de 
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pyemie  osteogene  il  est  inutile  de  songer  k  la  ligature  de  la  jugulaire. 
Dans  les  cas  de  phlebite  du  sinus  ou  de  thrombus  parietal,  la  ligature 
de  la  jugulaire  est  contre  indiquee  et  il  suffit,  apres  une  trepanation 
attentive,  de  faire  des  pansemen ts  quotidiens  pour  obtenir  plus  sou- 
vent  un  bon  rdsultat.  Dans  le  cas  de  thrombus  du  sinus,  sans  parler 
meme  de  pyemie  manifeste  en  rapport  avec  une  thrombose  du  sinus, 
il  faut  faire  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  et  enlever  le  thrombus. 
Souvent  la  coloration  des  parois  du  sinus  a  quelque  distance  du 
thrombus,  n’est  pas  demonstrative  et  il  est  k  conseiller  de  faire  une 
ponction  exploratrice  avec  une  aiguille  fine,  lorsqu’il  iy  a  meme 
soupoon  de  thrombose.  La  ponction  donne  de  tres  bonnes  indications 
pour  le  diagnostic.  Une  incision  suivie  de  tamponnement  dans  le  cas 
oil  il  n’y  a  pas  de  thrombose  peut  creer  des  conditions  favorables  a 
une  infection. 

L’auteur  commence  par  la  trepanation,  puis  fait  une  ponction ' 
exploratrice  du  sinus  apres  I’avoir  badigeonne  legerement  a  la  tein- 
ture  d’iode.  S’il  existe  un  thrombus,  il  tamponne  la  plaie  operatoire 
et  fait  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  au-dessus  de  I’embouchure 
de  la  veine  faciale  commune.  Apres  la  suture  de  la  peau  sur  le  cou, 
il  revient  k  la  plaie  osseuse,  incise  le  sinus,  enleve  le  thrombus  et 
fait  un  nettoyage  du  sinus,  puis  tamponne  k  la  gaze  iodoformee. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Diagnostic  difTerentiel  entre  les  labyrinthites  et  I’abces 

Cerebelleux,  par  Garcia  Tapia  [El  siglo  Medico,  octobre  1912). 

Le  diagnostic  diffdrentiel  entre  une  labyrinthite  et  un  abces  cere¬ 
belleux  est  difficile,  et  il  est  encore  plus  difficile  de  demasquer  un 
abces  cerdbelleux  chez  un  malade  qui  a  des  symptomes  evidents  de 
labyrinthite. 

Nystagmus  :  Dans  les  labyrinthites  ou  il  n’y  a  pas  de  nystagmus 
parce  que  le  labyrintbe  est  detruit,  ou  il  se  dirige  vers  le  cotk  sain. 
Si,  chez  un  malade,  le  labyrintbe  lese  ne  repond  k  aucune  excitation, 
et  si  le  nystagmus  se  dirige  de  ce  c6te,  on  peut  etre  certain  de  I’exis- 
tence  d’un  abces  cerebelleux. 

Si  on  suspecte  la  coexistence  d’un  abces  cdrdbelleux  et  d’une 
labyrinthite  sereuse  circonscrite,  la  difficulte  est  grande,  parce  que 
dans  celle-ci  le  nystagmus  se  dirige  egalement  vers  le  c6te  malade. 
Dans  ces  cas,  I’auteur  estime  qu’on  doit  faire  la  trepanation  et 
detruire  labyrintbe  et  si  apres  cette  intervention  le  nystagmus  vers 
le  c6te  malade  persiste,  il  faut  intervenir  sur  le  cervelet. 

Pour  nous,  nous  ne  voyons  aucun  inconvenient  dans  ces  cas  k  faire 
I’exploration  du  cervelet  en  meme  temps  que  la  labyrinthectomie. 

Troubles  de  Viquilihre  :  chez  les  labyrinthiques,  le  Romberg  est 
positifdans  Indirection  contraire  au  mouvement  nystagmique  rapide 
(loi  de  Barany).  Chez  les  cerebelleux,  il  n’y  a  pas  de  relation  entre 
la  chute  et  la  direction  du  nystagmus  et  la  premiere  se  fait  genera- 
lement  vers  le  cote  malade,  la  direction  de  la  tete  n’influant  en  rien 
comme  chez  les  labyrinthiques. 

Incoordination  :  1“  Titubation ;  il  n’y  a  pas  de  grosse  difference ' 
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entre  celle  des  labyrinthiques  et  celle  des  cerebelleux ;  pourtant  chcz 
les  premiers,  elle  peut  etre  plus  forte  les  yeux  fermes  que  les  yeux 
ouverts,  et,  chez  les  cerebelleux,  la  vue  n’a  pas  d’influence ;  2“  Asy- 
nergie;  la  fonction  freinatrice  est  alteree ;  son  centre  parait  etre 
dans  le  cervelet ;  aussi  les  cerdbelleux  ont-ils  des  tnouvements  irre- 
guliers,  aussi  bien  les  simples  que  les  composes ;  il  y  a  disymitrie 
et  cela  estdu  au  manque  de  relation  entre  le  mouvement  et  la  force 
qu’il  necessite ;  ils  presentent  egalement  de  Vadiadococinisie,  c’est- 
a-dire  qu'ils  ne  peuvent  associer  rapidement  deux  mouvements 
simples. 

Enfin,  etceci  est  un  signe  tres  important,  des  cerebelleux  peuvent 
presenter  le  signe  appele  par  Babinski  catalepsie  ceribelleuse. 

La  recherche  de  ces  symptomes  peut  se  faire  en  soumettant  le 
malade  k  certains  mouvements  appeles  mouvements  d’epreuves  ou 
exercices  de  Babinsky.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Genese  et  signification  des  cellules  geantes  (d,  propos 
de  quelques  cas  de  polypes  de  I’oreille  moyenne),  par 
CipOLLONE  et  Bilancioni,  de  Borne  [Palhologica,  I®*'  juillet  191.3). 
Long  travail  d’histologie  d’oii  il  resulte  que  les  cellules  gdantes  ne 
peuvent  avoir  la  signification  d’elements  en  grande  activite  fonction- 
nelle,  avec  energie  croissante ;  ni  en  periode  de  developpement 
ascendant.  Le  mecanisme  de  leur  genese,  leur  topographie  et  leur 
forme,  les  traumatismes  auxquels  les  soumet  le  tissu  voisin,  leur 
ddgenerescence  ,  doivent  les  faire  considerer  comme  des  elements 
caducs,  en  phase  regressive  et  en  energie  decroissante. 

Menieh  (de  Decazeville). 

Fistule  congenitale  de  I’oreille,  par  Amberg  [Phys.  and  Sur¬ 
geon,  Ann  Arbor  and  Detroit,  1913  XXXV,  135). 

L’auteur  relate  deux  cas  :  1“  Femme  de  25  ans  ayant  des  deux  cotes 
une  petite  ouverture,  a  2  mm.  en  avant  de  I’helix  et  a  1/2  cm.  au- 
dessus  du  bord  superieur  du  conduit  auditif.  La  fistule  gene  k  peine 
la  malade.  2“  Petite  fille  de  4  ans,  avec  fistule  k  peu  pres  au  meme 
eadroit.  Walter  Wells  (de  Washington). 

L’otlte  grippale,  par  Me  Cuen  Smith,  de  Philadelphie  {New-York 
med.  Journ.,  21  juin  1913). 

Deux  cas  relates  par  I’auteur  montrent  les  destructions  osseuses 
intenses  et  etendues  pouvant  deriver  d’une  otite  grippale.  Dans  un 
cas,  il  y  eut  une  sorte  de  mastoidite  de  Bezold,  malgre  une  paracen- 
tese  precoce  du  tympan,  et  dans  le  second,  il  se  forma  un  abces  tem- 
poro-sphdnoidal  qui  dvolua  avec  une  rapidite  extraordinaire.  Le 
malade  succomba  k  I’cedeme  pulmonaire  aigu.  Cinq  ans  avant,  I’autre 
Oreille  avail  eu  une  otite  grippale  de  I’autre  cote  avec  arrosion  de 
I’os  ayant  progresse  rapidement  (en  8  jours)  et  ayant  necessite  une 
operation  radicale.  Menier  (de  Decazeville). 

Deux  cas  de  complication  de  Bezold,  consecutive  ft., 
des  otites  aigues  gueries  par  une  large  ouverture  du 
phlegmon  cervical,  par  Santiuste  [Boletin  de  Cirurgia,  San¬ 
tander,  octobre  1912). 

Arch,  de  Lnryngol,  T.  .XXXVI,  N°  2,  1913.  .'lO 
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L’auteur  decrit  rapidement  les  differents  types  de  masloides  et 
les  groupes  cellulaires  pour  indiquer  les  coaditions  anato'miques 
qu’exige  une  Bezold  pour  pouvoir  se  former ;  il  cite  deux  histoires 
cliniques  ou,  a  la  suite  d’uneotite  moyenne  aigue,  se  presents  I'abces 
caracterislique  du  cou. 

L’interet  des  deux  histoires  reside  en  ce  que  I’abces  ayant  etp 
largement  ouvert  conime  operation  preliminaire  el  moins  grave  a 
cause  des  mauvaises  conditions  ou  se  trouvaitla  malade,  alorsqu'on 
pensait  faire  plus  tard  une  intervention  radicale,  celie-ci  n’eul  pas 
besoin  d’etre  faite  parce  que  la  guerison  survint  au  bout  de  deux 
mois  rien  qu’avec  le  drainage  etabli. 

On  employa  un  traitement  identique  dans  le  deuxienie.  cas  5  cause 
du  succes  obtenu  dans  le  premier  cas;  on  etait  pret  a  intervenir 
plus  radicaleinent  si  la  guerison  n’etait  pas  obtenue;  celle-ci  survint 
comme  dans  le  premier  cas. 

Etant  donnes  ces  deux  cas,  Santiuste  pense  qu’on  doit  essayer  de 
limiter  I’intervention  a  la  simple  ouverture  et  au  drainage  de  I'abcos 
du  cou  dans  ces  masto'idites  de  Bezold  a  marche  aigue,  avec  suppu¬ 
ration  rare  de  la  caisse,  ainsi  que  dans  les  cas  oii  on  pent  soupgonner 
que  les  lesions  osseuses  sont  peu  profondes.  E.  Botella  (deMadrid). 
Les  fondements  de  I’otologie  britannique,  par  Maclew 

Yearsley,  F.  R.  C.  S.  Chirurgien  en  chef  de  I’liopital  Royal  des 

maladies  de  I’oreille,  [Journ.  of  laryngol.  ;  rhinol.  and  olol  , 

vol.  XXVIII,  n»  8,  aoiit  1913). 

Un  coup  d’oeil  jete  en  arriere  montre  I’importance  des  travaux 
anglais  dans  cette  jeune  partie  des  sciences  medicales  jusqu’au  xvir, 
siocle,  et  on  serait  tente  de  dire  jusqu’au  xix®,  I’otologie  est  toute 
empirique  et  Sir  William  Wilde  peut  encore  en  18b3ecrire  que  I’oto- 
logie  ne  connait  qu’un  symptome  :  la  surdite  avec  ses  differentes 
modalites.  Aucun  Anglais  ne  figure  dans  les  premiers  pionniers  de 
I’otologie. 

John  of  Gaddesden  montrait  I’importance  du  drainage  dans  les 
suppurations  de  I'oreille,  mais  Fallope  enseignait  qu’il  fallait  se  Men 
garder  de  les  tarir,  parce  que  la  nature  employait  ce  mo3en  pour 
iliminer  les  humeurs  morbides,  erreur  qui  court  encore  chez  les 
gens  simples  el  qui  cause  la  mort  ou  la  surdite  ii  plus  d’un 
malade. 

En  1680,  Thomas  Willis  attira  le  premier  I’attention  sur  le  sigiie 
suivant  «  la  phracousie  de  WTllis  »  qui  consisteen  ce  que  le  malade 
entend  mieux  dans  le  bruit. 

J.-L.  Petit,  chirurgien  anglais,  opera  les  premieres  mastoides 
entre  17u0  et  1774. 

Si  Guyot,  le  maitre  de  poste  de  Versailles,  fit  en  1724  le  premier 
catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache,  ce  fut  un  Anglais,  Cleland, 
qui  Texecuta  le  premier  par  voie  nasale  on  1741. 

Alexandre  Mumro,  professeur  d’anatomie  de  I’Universile  d’lidim- 
bourg  pretend  avoir  ete  le  premier  a  decrire  le  nerf  auditif  dans  la 
cochlee,  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaire. 
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Sir  Everard  Home,  gendre  de  Hunter,  donna  la  premiere  descrip¬ 
tion  exacte  du  tympan  et  Sounders  recommande  le  premier  en  1805 
la  paracentese  du  tympan  dans  les  suppurations  aigues  de  I’oreille. 

En  1816,  Curtis  fonda  le  dispensaire  pour  les  maladies  de  I’oreille 
quidevint  plus  tard  I'hopital  royal  de  i’oreille  sous  le  patronage  de 
la  reine  Victoria. 

En  1832,  Shrapnell  decrit  la  partie  dela  membrane  du  tympan  qui 
porte  son  nom. 

Dans  la  periode  «  Victorianne  »,  six  grands  noms  sont  a  retenir  : 
William  Harvey,  James  Hinton,  George  Pilcher,  Joseph  Wynbee, 
William  Wilde  et  James  Yearsley,  sans  parler  de  ceux  qui,  encore 
vivants,  ont  deflnitivement  eleve  I’otologie  &  la  hauteur  ou  elle  plane 
de  nos  jours,  et  dont  il  faut  menager  la  modestie. 

J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Traitement  de  la  plaie  de  la  mastoidite,  par  Ballin  {Med. 

Record,  1=‘’  mars  1913). 

L’auteur  propose  la  transplantation  d’un  fragment  de  tibia  dans  la 
plaie  mastoidienne.  C’est  une  operation  secondaire  qui  doit  etre 
executde  8,  10  jours  ou  plus  tard  apres  I’operation  principale.  11  faut 
que  la  plaie  n’ait  pas  de  pus  et  soil  couverte  de  bons  bourgeons.  La 
raise  a  nu  du  sinus  et  de  la  dure-mere  n’est  pas  une  contre-indication. 
L'os  greffe  ne  prendra  pas  s’il  y  a  de  pus  au-dessous  de  lui,  de  sorte 
que  la  crainte  d’une  retention  purulente  n’est  pas  justifiee. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Sclerose  multiple  aigue  d’origineotique,parP.KouTCHERENKo 

{Roussky  Vratch,  22  decembre  1912), 

On  sait  que  dans  cette  affection,  bien  etudiee  par  Charcot,  on 
observe  entre  autres  signes,  certains  troubles  qui  interessent  les 
specialistes,  comme  le  nystagmus,  L’auteur  a  observe  un  cas  ou 
Torigiue  de  la  maladie  a  ete  une  affection  de  I'oreille  moyeniie 
gauche.  Ilya  eu  consecutivement  une  inflammation  subaigue  du 
cerveau  et  des  meninges. Le  malade  mouriit  apres  3  mois  de  maladie. 

11  s’agit  d’un  artilleur,  age  de  23  ans,  qui  entra  a  I’hopital,  se  plai- 
gnant  de  douleur  a  I’oreille  gauche  depuis  1  mois.  A  I’examen,  on 
voit  que  la  membrane  du  tympan  est  epaisse  et  hyperemiee  ;  dans 
son  segment  inferieur  il  existe  une  cicatrice  consecutive  a  une  per¬ 
foration.  La  temperature  est  normale.  Le  malade  se  plaint  de  vio- 
lenle  cephalee  et  de  vertiges,  a  tel  point  qu’il  nepeut  se  tenir  debout 
lorsqu’il  ferine  les  yeux.  Examen  de  I’appareil  vestibulaire  :  nystag¬ 
mus  spontane  des  deux  cotes,  plus  marque  a  gauche. 

Pendant  la  rotation  k  gauche  rien  de  notable  ;  apres  I’arret  il  y  a 
uii  fort  nystagmus  a  droite  et  presque  absence  de  nystagmus  a 
gauche.  Pendant  la  rotation  a  droite  ily  a  aussitot  du  vertige,  des 
nausees  et  des  vomissements. 

Le  nystagmus  caloriqup  est  normal  des  deux  cotes.  Le  malade  est 
incapable  de  marcher  lorsqu’il  ferme  les  yeux.  L’ou'ie  est  normal  il 
droite.  Le  malade  n’entend  pas  le  chuchotement  ni  une  montre  a 
gauche. 
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L’^tat  devint  plus  raauvais  les  jours  suivants.  On  fit  une  trepana¬ 
tion  sous  cUoroforme.  Dans  les  cellules  de  I’apophj'se  mastoide  on 
trouva  des  granulations.  L’antrum  est  elargi.  Absence  d’osselets  de 
Toui'e.  On  decouvre  le  sinus;  les  ponctions  exploratrices  ne  donnent 
pp  de  pus.  Le  malade,  quelques  jours  apres  I’operation,  fut  atteint 
d'erysipele  etde  pneumonie. 

A  I’autopsie  on  trouva  de  la  sclerose  subaigue  du  cerveau  et  de  la 
moelle  epiniere  et  une  inflammation  subaigue  des  meninges. 

M.  DE  Kekvily  (de  Paris). 

Traitement  de  I’otorrhee  chronique  des  enfants,  par 

Wendell  Philipps  {Medical  Record,  26  juillet  1913). 

L’auteur  propose  I’intervention  sur  la  mastoide  qu’il  regarde  comme 
preferable  au  traitement  conservateur ;  c’est  la  fagon  la  plus  rapide 
de  terminer  une  otite  qui  n’est  pas  sans  laisser  de  graves  troubles 
de  I’audition  et  de  serieuses  lesions  de  I'os.  Pratiqude  entre 
4  semaines  et3  mois,  cette  methode  lui  a  toujours  donne  d’excellents 
resultats.  Menier  (de  Decazeville). 

Labyrinthite  sereuse  et  suppuree,  par  Woocheks  [Boston 

tried,  and  surg.Journ.,  15  mai  1913). 

Le  diagnostic  ditferentiel  est  souvent  impossble.  Si  la  fonction  existe 
encore  meme  a  un  faible  degre,  ne  pas  toucher  au  labyrinthe,  et 
ordonner  le  repos  absolu  au  lit.  Si  le  labyrinthe  ne  fonctionne  plus, 
attendre  8  &  10  jours  et  si  les  symptomes  s'aggravent  le  moins  du 
monde,  trepaner.  Menier  (de  Decazeville). 


II.  —  NEZ  E  T  SINUS 

Dangers  de  I'insuffisance  nasale  dans  I’enfance,  par 

F.  Becares  [La  Clinica  Castellana,  Valladolid,  fevrier-mars  1913). 

Article  de  compilation  tres  complet  qui  traite  avec  assez  d'am- 
pleur  ce  sujet  si  interessant. 

Apres  avoir  explique  I’importance  qu’a  la  respiration  nasale  et  les 
dangers  de  son  insufflsance  surtout  chez  les  enfants  a  cause  de  I’in- 
fluence  qu’elle  exerce  surleur  developpement,  I’auteur  etudie  le  r61e 
physiologique  des  fosses  nasales  dans  leurs  differentes  fonctions 
comme  organe  respiratoire,  phonateur,  digestif  et  sensoriel ;  il 
ddcrit  le  concept  de  I’insuffisance  nasale  et  ses  formes  qu’il  divise 
en  complete  et  incomplete  et  ces  dernieres  en  passageres,  intermit- 
tentes  et  definitives ;  il  groupe  ensuile  les  causes  en  predisposantes 
et  determinantes  suivant  I’intensite  de  leur  action  et  pour  ce  qui  est 
de  leur  localisation,  il  les  classe  en  nasales,  pharyngees  et  bucco- 
pharyngees . 

11  subdivise  les  causes  d’insufiisance  nasale  suivant  que  I’obstacle 
se  trouve  :  1“  a  I’entree  des  fosses  nasales  (aplatissement  des  ailes 
du  nez);  2“  dans  la  fosse  nasale  proprement  dite  (cretes,  deviations 
de  la  cloison,  hypertrophie  des  cornets,  polypes,  etc.),  et  3“  dans  les 
choancs  (cretes  des  cornets,  lesions  cicatricielles  et  vegetations  ade- 
noi'des). 
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A  vrai  dire,  les  vegetations  adenoides  appartiennent  aux  causes 
pharyngees  et  ] ’auteur  les  y  range;  en  revanche,  il  ne  cite  pas  les 
queues  du  cornet  infdrieur  et  I’hypertrophie  du  bord  postdrieur  de 
la  cloison  qui  a  dt6  souvent  observe  par  Santald  et  par  nous-meme. 

Parmi  les  causes  pharyngees,  il  cite  les  plus  frequentes  qui  sont 
les  vegetations,  mais  il  ne  mentionne  pas  les  polypes  naso-pharyn- 
giens  si  frequents  dans  la  deuxieme  enfance  ;  enfln  parmi  les  causes 
bucco-pbaryngees,  il  note  comme  les  plus  frequentes  Phypertrophie 
des  amygdales. 

En  etudiant  les  consequences  de  I’insuffisance  nasale,  il  les  classe 
suivant  qu’elles  dependent  des  conditions  rdclamees  par  Pair  qui 
sert  a  la  respiration  ou  des  consequences  derivees  d’un  nouveau 
mecanisme  respiratoire.  Nous  rappellerons  que  ces  consequences 
ont  ete  fort  bien  etudiees  deja  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon)  dans 
pn  article  intitule  ;  L’insufQsance  nasale  paru  en  1906  dans  les 
«  Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe  franqaise  d’Otologie,  de  Laryn- 
gologie  et  de  Rhinologie  » . 

Quant  au  diagnostic,  Pauteur  accorde  peu  de  valeur  aux  signes 
qui  proviennent  de  la  rhinoscopie,  ainsi  qu’a  ceux  qu’accuse  le 
malade.  C’est  un  fait  observe  effectivement  par  tous  les  spedalistes 
que  obstruction  et  insuffisance  ne  sont  pas  synonymes,  de  telle 
sorte  qu’une  fosse  nasale  qui  parait  bouchee  peut  etre  suffisante  et 
qu’inversement  on  ne  doit  donner  qu’une  valeur  relative  aux  fails 
relates  par  les  malades. 

Le  diagnostic  de  Pinsufflance  nasale  doit  etre  base  sur  Pexamen 
fonctionnel  au  moyen  de  la  rhinometrie.  L’auteur  donne  une  cer- 
taine  importance  b  ce  sujet  interessant  et  decrit  la  rhinometrie 
directe  et  la  rhinometrie  indirecte ;  il  donne  la  preference  a  cette 
derniere  parce  qu’elle  est  la  plus  simple,  et  decrit  sa  technique  a 
I’aide  du  miroir  de  Glatzel  et  du  pneumodograpbe  de  Courtade ;  il 
indique  les  causes  d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte  et  termine  en 
s’occupant  du  pronostic  et  du  traitement  qui  est  d’une  importance 
capitale,  car  il  faut  non  seulement  retablir  la  permeabilite  nasale 
mais  encore  faire  la  reeducation  respiratoire  sans  laquelle  le  rdsul- 
tat  serait  nul.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  role  du  chirurgien  dans  certaines  formes  d’aflfections 
nasales,  par  Newcomb,  de  New-York  {American  medicine,  Jan¬ 
vier  1913). 

L’auteur  etudie  en  detail  les  operations  ayant  pour  but  la  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale ;  il  donne  la  preference  a  la 
metbode  de  Killian.  Newcomb  ne  rejette  pas  les  ablations  de  cretes 
ni  Pemploi  de  la  scie.  Il  fait  ressortir  Pimportance  de  la  respiration 
nasale  pour  Petal  general  et  montre  le  role  capital  que  joue  le  rhi- 
nologlste  kce  point  de  vue-lk.  Menier  (de  Decazeville). 

Observations  sur  le  rhinosclerome,  par  Bilancioni  [Atti 
della  Clinica  di  Roma,  1912). 

Considerations  generales  sur  Paffection  au  sujet  de  deux  obser¬ 
vations  cliniques  personnelles  etudiees  en  detail  tant  au  point  de 


63P 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


vue  Clinique  que  sous  le  rapport  de  I’histologie  et  des  cultures. 

Calamida  (de  Milan). 

Anse  pour  l  extraction  des  corps  etrangers  du  nez,  par 

L.  Kogan,  de  Sebastopol  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n“®  5  et  6, 1912,  avec  3  fipf.). 
L’auteur  a  fait  construire  un  instrument  qui  ressemble  a  une 
epingle  a  cheveux,  les  extremites  etant  reunies  et  s’adaptant  a  un 
manche.  Get  instrument  se  fait  en  trois  grandeurs  differentes.  Get  ins¬ 
trument  permet  I’extraction  des  corps  etrangers  plus  facilement  qu’au 
moyen  d’une  pince  ou  d’un  crochet.  II  offre  I’avantage  d’occuper  tres 
peu  de  place  et  de  ne  pas  cacher  le  champ  operatoire.  On  ne  risque 
pas  de  blesser  les  regions  voisines,  ce  qui  est  a  craindre  avec  les 
autres  instruments,  surtout  lorsqu’on  a  affaire  a  un  enfant  indocile. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Corps  etrangers  des  fosses  nasales,  par  Mapes  (Paediatrics, 
avril  1913). 

Revue  generale  de  la  question  ;  cet  article  n’apporte  rien  de  nou¬ 
veau.  Menier  (de  Decazeville). 

Asthme  et  affection  nasale,  par  Dundas  Grant  (Practitioner, 
juin  1913). 

Une  etude  de  107  cas  amene  I’auteur  a  conclure  que,  quand  il 
existe  une  affection  nasale  associee  a  Pasthme,  il  faut  operer  ;  bien 
des  echecs  sont  dus  a  la  nature  rebelle  de  I’affection  nasale. 

Menier  (de  Decazeville). 

Diphterie  nasale  chronique,  par  Miller,  de  Richmond  (Sou- 
thern  med.  Journ.,  i9i3,  Yl,i01]. 

L’auteur  relate  trois  cas  et  attire  I’attention  surle  grave  danger  de 
contamination  par  ces  cas  que  souvent  le  medecin  traitant  ne  dia- 
gnostique  pas. 

L’affection  debute  par  une  elevation  thermique  cessan  t  en  24  heures, 
sans  autre  symptome  perceptible.  Au  bout  de  2  a  3  jours,  I’obstruc- 
tion  nasale  survient  avec  augmentation  d’ecoulement,  parfois  san- 
guinolent.  Souvent  I’ecoulement  est  tres  abundant  et  tres  acre  et 
amene  I’excoriation  des  narines  etde  la  levre  superieure.  L’examen 
du  nez  montre  des  pseudo-membranes  absolument  limitees  aux 
fosses  nasales  sans  tendance  a  gagner  le  pharynx.  La  maladie  est 
souvent  bornee  a  une  seule  narine. 

Walter  Wells  (de  Washington). 

Un  nouveau  remede  de  I’ozene,  par  Jacobs,  de  New-York 
(New-York  med.  Journ.,  31  mai  1913). 

Apres  nettoyage  a  fond  du  nez,  I’auteur  applique  le  rouge-ecarlate 
en  suspension  dans  un  mucilage  de  gomme  ;  on  frictionne  toute  la 
muqueuse.  La  dose  est  k  5  »/o.  On  confle  au  malade  une  suspension 
a  1  o/o  pour  faire  des  sprays  chez  eux.  On  obtient  des  resultats 
excellents.  Menier  (de  Decazeville). 

Le  traitement  operatoire  des  tumeurs  de  la  pituitaire, 
par  W.  M.  Hill  [Journ.  of  laryngol.,  rinol.  and  otol.,  vol. 
XXVIII,  n»  7,  juillet  1913). 
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On  ne  s’altaque  guere  aux  turaeurs  de  la  pituitaire  que  depuis  3  ou 
4  ans,  dans  le  camp  des  rhinologistes.  C’est  que  les  sympt6mes 
signales  depuis  longtemps  par  St-Clair  Thompson,  rhinorrhee  cere- 
bro-spinale,  epistaxis  et  anosmie  sont  rares  ;  le  plus  souventil  s’agit 
(le  troubles  oculaires,  et  la  plupart  du  temps  c’est  le  chirurgien  gene¬ 
ral  qui  intervient. 

Giordano  en  1897  propose  le  premier  d’intervenir  a  travers  le  sinus 
sphenoidal,  mais  ce  n'est  qu’en  1907  que  Schloffer  entreprit  cette 
intervention.  Ensuite  Halstead  employa  la  rhinotomie  inferieure  de 
Rouge,  comme  voie  d’acces  au  septum  nasal.  Hirsch  (de  Vienne),  en 
1909,  est  le  premier  rhinologiste  qui  entreprend  les  operations 
pituitaires,  et  &  ce  titre  il  a  recours  a  la  voie  endo-nasale,  par  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

Rien  n’empeche  d’ailleurs  la  cooperation  du  chirurgien  et  du  rhino¬ 
logiste  dans  Facte  operatoire,  comme  I’ophtalmologiste,  le  medecin 
et  le  radiographe  interviennent  pour  le  diagnostic. 

J.  Laboube  (d’Amiens). 

Un  spirochete  dans  ITnfection  des  sinus  du  nez,  par 

Tunnicliff  [Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  7  juin  1913). 

Dans  la  rhinite  aigue,  Fauteur  a  trouve  un  spirochete  se  colorant 
intensement  par  le  violet  de  gentiane  phenique.  Dans  4  cas,  il  etait 
en  relation  avec  des  sinusites.  Dans  un  cinquieme,  il  y  avail  seule- 
ment  rhinite  aigue  grave.  La  signification  du  spirochete  n’a  pas 
encore  etd  determinee.  Menier  (de  Decazeville). 

Troubles  nerveux  d’origine  nasale,  par  Rodriguez  Vargas 
(La  Clinica  CasteZlana,  Valladolid,  fdvrier  1913). 

Bien  qu’on  ait  beaucoup  exagerd  Fintervention  de  la  sensibilite 
de  la  muqueuse  pituitaire  en  attribuant  a  des  reflexes  d’origine 
nasale  un  grand  nombre  de  troubles  qui  avail  une  explication  facile, 
il  est  certain  que  cette  influence  rdflexe  existe,  car  elle  est  parfaite- 
meht  prouvee  dans  un  grand  nombre  de  cas,  alors  meme  que  Fon 
ne  puisse  retrouver  de  lesion  nasale  telle  que  polypes,  deviations, 
dperons,  cretes,etc.  Dans  ces  cas,  il  suffit  d’une  excitabilite  speciale 
du  systems  nerveux  produite  par  Fhysterie,la  neurasthenie,le  neuro- 
arthritisme,  etc. 

Rodriguez  Vargas  e.xamine  les  reflexes  nasaux  les  mieux  prouves 
parmi  Ibsquels  sont  ;  la  toux,  Fasthme,  Fictus  larynge,  Faphonie, 
I’cfisophagisme,  la  constipation,  I’enterite  muco-membraneuse,  les 
troubles  genitaux  (en  particulier  la  dysmenorrhee,  les  nevralgies,  les 
palpitations,  les  vertiges,  etc.).  Il  cite  un  cas  de  son  experience  per- 
sonnelle  qui  est  le  suivant  : 

Femme  de  43  ans  qui  avait  depuis  dix  ans  une  toux  quinteuse, 
seche  et  progressive,  et  si  forte  qu’elle  arrivait  a  provoquer  la 
miction  involontaire.  Il  n’y  avait  de  cause  a  cette  toux  ni  dans  le 
poumon,  ni  dans  le  coeur,  ni  dans  le  pharynx ;  par  rhinoscopie,  il 
put  apercevoir  une  grosse  queue  de  cornet  et  il  y  avait  des  zones 
hyperesthesiques  qui,  au  contact  du  stylet,  produisaient  de  la  toux. 

L’extirpation  de  la  queue  du  cornet  et  la  cauterisation  des  zones 
hyperesthesiques  gueritla  malade  de  sa  toux  si  fatigante. 
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Pour  pouvoir  altribuer  un  trouble  qui  n’a  pas  de  raison  d'etre  ^ 
une  origine  nasale,  il  faut  qii’il  se  reproduise  quand  on  excite  avec 
le  stylet  les  z6nes  hysterogenes  et  qu’il  disparaisse,  meme  si  ce  n’est 
que  momentanement  par  la  coca'inisation.  E.  Botella  (de  Madrid). 
Ouverture  exploratrice  du  sinus  spheno'idal,  par  Grayson 
{Pennsylvania  med.  Journ.,  avril  1913). 

L’auteur  n’est  pas  partisan  d'une  large  resection  du  cornet  raoyea.Il 
anesthesie  avec  la  coca’ine  et  I’adrenaline  et  ponctionne  la  paroi  ante- 
rieure  du  sinus  a  la  portion  interieure  et  interne.  Cette  intervention 
est  facile  sans  enlever  du  tissu  nasal,  quand  il  n’existe  pas  de  defor¬ 
mation  obstructive  de  la  partie  superieure  du  septum.  Cette  position 
a  I’avantage  d’etre  situee  au  meilleur  endroit  pour  le  drainage.  Il 
n’y  a  ni  douleur,  ni  hemorragie,  ni  danger.  Si  la  cavite  est  normals, 
I’ouverture  sera  fermee  en  24  heures  spontanement. 

Menibb  (de  Decazeville). 

Sinusite  maxillaire,  par  NASLAND,.de  Philadelphie  (A'em-Porfc 
med.  Journ.,  26  juillet  1913). 

Apres  creation  d’une  ouverture  dans  la  paroi  nasale  du  sinus  au 
moyen  d’un  trocart  non  courbe  a  extremite  en  forme  de  foret,  I’auteur 
introduit  dans  cette  ouverture  une  canule  ii  demeure  que  des  renfle- 
ments  empechent  de  glisser  dans  un  sens  ou  dans  I’autre,  et  par 
laquelle  le  malade  peut  pratiquer  lui-meme  les  lavages. 

Menier  (de  Decazeville). 

Considerations  sur  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  nasale,  par  R.  Botey  {Therapia,  Barcelone,  fev.  1913). 
Le  seul  precede  efflcace  pour  que  la  cloison  se  maintienne  sur  la 
ligne  mediane  et  pour  que  la  stenose  produite  par  la  deviation  dis¬ 
paraisse  est  la  resection  sous-muqueuse ;  cette  operation  appelee 
operation  de  Killian  fut  conseillee  par  notre  distingue  confrere  Botey 
en  1884  et  executee  par  lui  longtemps  avant  I’eminent  professeur 
de  Berlin,  bien  que  la  technique  indiquee  primitivement  par  Botey 
soit  legerement  differente  :  ce  dernier  ne  resequait  qu’une  partie  de 
la  cloison.  C’etait  pourtant  une  rdsection  sous-muqueuse  bien  que 
limitee,  en  apparence,  a  la  partie  la  plus  saillante  de  la  deviation. 

Killian  reseque  toute  la  cloison,  chose  qui  n’est  pas  necessaire 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  hien  qu’il  soit  indispensable  d’enlever 
toute  la  partie  deviee  qui  produit  I’insuffisance  respiratoire. 

Le  deuxieme  precede  de  Botey  est  le  suivant  : 

1“  Anesthesie  avec  injection  sous-muqueuse  de  coca'ine  k  1/2  “/o 
ou  de  novoca'me  a  1  "/o  avec  adrenaline  et  acide  phenique  et  attou- 
chements  avec  la  coca'ine  a  IS  °/o. 

2“  Incision  verticale  le  long  de  la  sous-cloison  de  la  fosse  nasale 
non  retrdcie  qui  met  a  decouvert  le  bord  antero-inferieur  du  carti¬ 
lage  quadrangulaire ;  de  cette  maniere  et  sans  qu’il  soit  necessaire 
de  faire  dans  ce  dernier  une  fenetre,  on  decortique  le  p^richondre 
des  deux  cotes,  tout  en  maintenant  ouvert  le  champ  avec  des  ecar- 
teurs  etroits  que  tient  un  aide.  Avec  un  bistouri  boutonnd,  on  sec- 
tionne  les  morceaux  du  cartilage,  tout  en  en  laissant  un  pen  sur  le 
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dos;  on  reseque  les  parties  les  plus  profondes  et  la  partie  osseuse 
ndcessaire  avec  les  pinces  de  Luc  et  on  fait  sauter  Tepine  nasale  et 
la  Crete  du  maxillaire  avec  une  gouge  recourbee. 

3“  0“  nettoie  de  sang  et  des  rdsidus  la  cavite  du  septum,  on 
adosse  sans  suturer  les  surfaces  de  la  muqueuse  tout  en  les  mainte- 
nant  en  position  avec  des  c6nes  de  caoutchouc  auxquels  on  substitue, 
au  bout  de  48  heures,  des  tampons  de  coton  et  de  la  gaze  reconverts 
de  vaseline . 

Comme  on  le  voit,  les  principales  differences  entre  le  precede  de 
Botey  et  celui  de  Killian  sont  :  I’incision  qui  se  fait  dans  la  fosse 
non  retrecie,  le  decollement  de  la  muqueuse  du  cote  oppose  qui  se 
fait  sans  fenetre  sur  le  cartilage,  et  le  fait  qu’on  ne  fait  pas  de  suture. 
De  plus  on  limitela  resection  ii  la  partie  anterieui’e  qui  est  en  gene¬ 
ral  suffisante,  car  la  partie  posterieure  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
deviee.  E.  Botella  fde  Madrid). 

Un  cas  de  rhinoselerome,  par  B.  Tcheniavsky  et  S.  Mamou- 
LiANTs  {Journal  inensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
el  du  nez,  n"®  3  et  6,  mai,  juin  1912,  avec  2  fig.). 

Le  cas  que  les  auteurs  decrivent  est  le  premier  qui  ait  ete  obser¬ 
ve  dans  la  region  du  Caucase.  L’affection,  chez  une  femme  de 
50  ans,  avail  debute  il  y  a  deja  8  ans  par  un  coryza,  puis  apparurent 
dans  le  nez  de  petites  croutes  qui  se  reproduisaient  rapidement 
lorsqu’on  les  enlevait  et  enfin  une  tumefaction  qui  s’accroit  progres- 
sivement. 

A  I’occasion  de  cette  malade,  les  auteurs  presentent  riiistorique, 
les  statisliques,  la  pathogenie,  la  bacteriologie,  etc.  du  rhinoscle- 
rome.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

L'CEd6me  des  paupieres,  par  Di  Giuseppe  [Gazzetta  degli  ospe- 
dali,  22  mai  1913). 

Relation  de  deux  observations  dans  lesquelles  un  oedeme  palpebral 
attira  I’attention  sur  des  sinusites  maxillaires  latentes  jusqu’alors  ; 
I’oedeme  disparut  apres  operation  adequate.  Neanmoins,  on  ferabien 
de  pratiquer  I’examen  de  Purine  des  malades  en  cas  d’albuminurie 
lalente  elle  aussi;  dans  les  deux  cas,  Pexamen  avail  etd  negatif. 

Menier  (de  Decazeville). 

Endotheliome  du  sinus  maxillaire,  par  Caminati  [Gazzetta 
degli  ospedali,  mars  1913). 

Etude  Clinique  et  histologique  d’un  cas  observe  chez  un  gargon  de 
14  ans.  Histologiquement  la  tumeur  doit  etre  identifiee  comme 
angio-endotheliome.  Calamida  (de  Milan). 


III.  —  LARYNX 


Le  traitement  chirurgical  de  la  tubereulose  du  larynx. 
Rapport  general,  par  Louis  Laband,  de  Breslau  [Zentr.  f. 
Ohrenh.,  Bd.  II,  H.  7). 

Bering  fut  le  promoteur  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber- 
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culose  du  larynx  ;  mais  I’enthousiasme  souleve  par  san  livre  en  1886 
est  bien  tombe  aujourd’hui.  Bien  des  laryngologistes  en  effet  oat 
obtenu  avec  cette  methode  des  resultats  deplorables.  Les  partisans 
de  la  methode  estiment  que  c’est  par  defaut  de  technique,  et  surtout 
faute  d'avoir  choisi  les  cas  a  opdrer.  Tons  les  tuberculeux  du  larynx 
ne  relevent  pas  du  traitement  chirurgical. 

Oppikofer  s’exprime  ainsi  :  «  S’il  y  a  tuberculose  pulmonaire  pro¬ 
gressive,  de  la  fievre  continue,  un  mauvais  etat  general,  la  moindre 
intervention  endolaryngee  pent  amener  un  denouement  fatal  et 
rapide.  « 

Arnoldson  a  pratique  une  foule  d’interventions  endolaryngees  chez 
des  tuberculeux,  dans  le  but  non  de  les  guerir  mais  de  les  soulager. 
Excision  de  petits  infiltrats  des  fausses  cordes,  amputation  de  I’epi- 
glotte,  ablation  d’excroissances  en  forme  de  tumeur,  resection  totale 
ou  partielle  des  cordes  et  des  fausses  cordes,  excision  de  muqueuse 
infiltree  sur  la  paroi  posterieure,  etc.  ;  telles  sont  les  interventions 
pratiquees  par  Arnoldson  dans  le  but  special  qu’il  se  propose. 

Blumenfeldavec  la  plupart  des  auteurs  conseille  de  ne  toucher  que 
le  moins  possible  aux  cordes  vocales,  parce  qu’il  s’en  suit  toujours 
une  impotence  fonctionnelle.  Arnoldson  pretend  pourtaiit  que  les 
cordes  amputees  se  regdnerent. 

La  portion  du  larynx  qui  est  le  plus  justiciable  du  traitement- 
chirurgical  est  la  portion  libre  de  I’epiglotte.  Son  amputation  n’en- 
traine  aucune  gene  dans  la  deglutition.  Moller  etablit  ainsi  qu’il  suit 
les  indications  de  cette  amputation  : 

1“  Lesions  tuberculeuses  limitees  exclusivement  ou  presque  a 
I’epiglotte  avec  etat  general  ossez  bon  pour  supporter  une  interven¬ 
tion  somme  toute  peu  importante. 

2“  Dysphagie  prononcee.  En  pared  cas  on  n'a  cure  de  I’etat  des 
poumons  ni  du  larynx,  la  dysphagie  etant  probablement  due  al’infil- 
tration  epiglottique. 

3°  Importantes  lesions  de  I’epiglotte  avec  larynx  malade,  sans  dys¬ 
phagie  ;  mais  alors  il  faut  un  bon  etat  pulmonaire  pour  permettre 
I’espoir  d’une  guerison. 

Sauf  pour  I’epiglotte  ou  I’anse  froide  et  la  pince  a  double  curette 
d’Alexander  font  merveille,  I’instrument  de  choix  est  le  galvano- 
cautere,  qui  pent  servir  dans  tons  les  cas  sans  exception,  etquia 
I’avantage  de  ne  detruire  que  precisement  ce  que  Ton  veut,  et  sans 
risque  d’hemorragie.  L.  Girard  (de  Paris). 

Clinique  et  laboratoire  (k  propos  de  quelques  cas  d’af- 

fections  du  larynx),  parMASSEi  [Bollell.  mal.  orecchio,  Janvier 

1913). 

Se  fondant  sur  son  experience  personnelle,  I’auteur  affirme  qu'un 
diagnostic  precis,  dans  les  cas  difficiles,  ne  pent  se  faire  que  par 
I’union  des  deux  methodes  :  clinique  et  experimentale.  Elies  doivent 
secontroler  reciproquement,  et  on  accordera  les  plusgrandes  proba- 
bilites  a  celle  qui  reunit  le  plus  de  donnees  en  sa  faveur. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
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Tuberculose  laryngee,par  Levy  {Journ.ofthe  amer.  med.  Assoc., 

17  mai  1913). 

Repos  de  I’organe,  cauterisation,  section  du  larynge  superieur  ou 
injection  dans  ce  nerf,  voila  pour  les  mesures  locales.  Le  traitenient 
gtoeral  consistera  en  air  frais,  pur,  climat  adequat,  repos.  Soleil, 
alimentation  abondante  et  emploi  de  la  tuberculine. 

Menier  (de  Decazeville). 

La  mort  subite  dans  les  maladies  du  larynx,  par  F.  de 

Sojo  {La  Oto-  rino-laringologia,  n“  3,  1912). 

La  mort  subite  est  un  accident  qui  se  presente  logiquement  dans 
cortaines  affections  laryngees  ou  la  glotte  peut  se  fermer  d’une  facon 
soudaine,  comme  par  exemple  dans  la  diphterie,  la  paralysie  des 
abducteurs,  I’oedeme  aigu,  etc. ;  on  I’observe  egalement  dans  le  can¬ 
cer  du  larynx,  surtout  dans  le  cancer  intrinseque,  mais  non  d’une 
fafon  amsi  logique ;  car  si  I’insuffisance  respiratoire  peut  etre  grande, 
elle  n’etait  pas,  dans  les  cas  rapportes  par  Sojo,  suffisante  pour 
expliquer  I’asphyxie  rapide. 

En  analysant  ses  observations,  Sojo  pense  que  dans  ces  eas  la 
mort  fut  causee  par  une  syncope  bulbaire  reflexe.  Bien  que  I’insuffi- 
sance  respiratoire  prolongee  puisse  predisposer  les  centres  cardiaques 
et  respiratoires  k  une  paralysie  immediate,  on  doit  evidemment 
attribuer  le  r61e  prineipal  b  I’excitation  des  ramifleation.s  terminales 
du  larynx  infdrieur  englobees  dans  la  neoplasie. 

Cette  faeon  de  voir  de  I’auteur  nous  parait  parfaitement  accep¬ 
table  en  ce  que  les  morts  subites  dans  les  grandes  interventions 
laryngees  n’ont  pas  d’autre  cause  que  les  tractions  sur  le  larynge  ; 
I’excitatioii  de  ce  nerf  peut  se  produire  et  il  s’ensuit  un  rdflexe  inhi- 
bitoire  dans  des  interventions  aussi  benignes  que  le  tubage  ou  I’exa- 
men  endoscopique  :  on  ne  peut  guere  attribuer  a  un  autre  mdcanisme 
la  mort  survenue  dans  le  cas  de  Duran  (tubage)  et  dans  le  cas  per¬ 
sonnel  de  Sojo  oil  I’introduction  du  tube-spatule  en  vue  d’une 
Inryngoscopie  directe  produisit  cbez  un  enfant  une  syncope  mortelle. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Appareil  pour  I’heliotherapie  laryngee  chez  les  tuber- 

Culeux,  par  Lavieli.e  {Gaz.  hebd.  des  Sc.  mid.  de  Bordeaux, 

17aoutl913). 

Presentation  d’un  nouvcl  appareil  qui  rappelle  le  bronchoscope  et 
qui  permet  de  faire  arriver  directement  les  rayons  solaires  sur  les 
lesions  laryngees  sans  interposition  de  verres  ou  de  miroirs  qui 
absorbent  les  radiations  actives.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Contribution  a  I’etude  des  granulomes  tuberculeux  du 

larynx  chez  les  enfants,  par  Turtur  [Otti  clinica  olor.,  Rome, 

1912). 

L’auteur  expose  I’dtude  d’une  affection  connue  sous  le  nom  de 
■tuberculose  pseudo-polypeuse  qui,  par  son  siege  d’election,  sa  colo¬ 
ration,  sa  surface  et  d’autres  caracteres  communs  peut  facilenient 
simuler  les  papillomes  du  larynx  si  frequents  chez  les  enfants.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  seul  I’examen  histologique  pourra  nous  fournir 
les  eldraentsdu  diagnostic.  U.  CALAMiDA(de  Milan). 
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IV.  —  PHARYNX 


110  cas  de  peri-amygdalite  avec  quelques  considera¬ 
tions  ce  sujet,  par  Chablier  {Hygiea,  n“  6,  1913). 

D’apres  les  cas  de  I’auteur  la  frequence  de  la  peri-amygdalite  est 
egalement  grande  dans  les  deux  sexes  ;  chez  les  enfants  elle  est  plus 
rare.  Un  tableau  des  dates  auxquelles  elle  se  montre  le  plus  indique 
quec’est  le  plus  souvent  du  6'  ou  9®  jour.  (Cependant  ce  tableau  n’au- 
rait  pas  grande  valeur,  car  il  est  sous  la  dependance  de  la  precocite 
du  traitement  et  de  I’incision.)  Du  reste  Charlier  conseille  de  ne  pas 
inciser  trop  tot  a  cause  du  danger  (qui,  Si  notre  avis,  ne  represente 
pas  une  gravite  particulierej  qu’il  pourrait  s’agir  d’une  diphtdrie  et 
enfin  parce  qu’il  peut  arriver  qu’on  ne  trouve  pas  de  pus  ;  alors 
I’incision  est  plus  nuisible  qu’utile. 

JoRGUEN  Moller  (de  Copenhague). 
Cause  et  traitement  des  vegetations  adenoMes,  par 
Jordan  {Archives  of  Pediatrics,  juin  1913). 

L’auteur  estime  que  les  rhumes  de  cerveau  (ou  rhumes  du  nez, 
coryzas)  sont  les  facteurs  des  vegetations  ;  Si  leur  tour  ils  peuvenl 
etre  prevenus  en  evitant  que  les  enfants  demeurent  mouilles  surtout 
pendant  la  nuit.  Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  d’angine  de  Vincent  k  recidives  avec  examen 
bacterioscopique,  par  Princeteau  et  Board  [Journ.  de  MM. 
de  Bordeaux,  31  aout  1913). 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui 
est  venu  consulter  I’un  d’eux  pour  une  angine.  A  Texamen  le 
malade.  presentait  une  amygdalite  unilaterale  droite.  Une  fausse 
membrane  epaisse,  gris&tre,  d’aspect  sanieux  et  luisante  recouvrait 
I’amygdale ;  ses  bords  d^coupes  etaient  sureleves,  le  centre  etait  en 
cuvette.  L’haleine  etait  fetide.  Pas  de  ganglions.  La  fausse  membrane 
fut  enlevee  facilement  Si  la  spatule,  enlevee  en  masse  laissant  un 
veritable  ulcere  a  bords  tallies  Si  pic,  mais  ne  saignant  pas.  11  s’agis- 
sait  d’une  angine  ulc^reuse  de  Vincent  que  confirme  le  diagnostic 
bacteriologique  en  revelant  I’existence  de  la  formule  fuso-spirillaire 
type  Vincent.  Le  malade  avail  dejSi  eu  trois  poussees  d’angine  S 
fausses  membranes  I’annee  precedente  qui  guerirent  en  quelques  jours 
mais  dont  la  premiere  en  imposa  pour  une  angine  specifique.  Le 
Wassermann  fait,  fut  negatif.  Depuis  il  est  devenu  nettement  positif 
aussi,  les  auteurs  pensent-ils,  que  la  premiere  poussee  d’angine  fut 
le  chancre  primitif.  Si  le  Wassermann  etait  negatif  Si  ce  moment 
c’est  qu’il  fut  fait  tout  au  debut  de  I’infection. 

B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

La  signification  des  amygdales  et  de  la  fossette  supra- 
tonsillaire,  par  D.  R.  Paterson,  M.  D.,  Chirurgien  du  service  de 
I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  Hopital  du  roi  Edouard  VII,  Cardiff 
[Journ.  of  laryngol.,  rinol.  and  otol.,  vol.  XXVIII,  n®  9,  septembre 
1913). 
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Une  discussion Tecenle  a  ramene  en  question  le  role  de  I’amygdale 
dans  I’organisme,  et  ce  qu’il  convient  le  mieux  de  faire,  en  presence 
de  sa  simple  hypertrophie.  L’inspection  medicale  des  ecoles  a  eu 
pour  resultat  de  conclure  k  un  traitement  plus  actif  que  par  le  passe, 
sinon  I’ablation  totale.  Les  laryngologistes  de  tousles  pays  discutent 
pour  savoir  quel  est  le  meilleur  precede  pour  avoir  raison  de  ces 
glandes,  et  les  methodes  conservatrices  ont  de  moins  en  moins  de 
partisans.  Examinons  quelques  points  de  leur  developpement,  au 
point  de  vue  de  I’anatomie  et  de  la  physiologie  comparees.  L’amyg- 
ciale  palatine  prend  naissance  dans  le  second  sillon  branchial  au 
niveau  du  sinus  tonsillaire.  Celui-ci  est  tapisse  par  la  muqueuse 
buccale  et  du  tissu  conjonctif  jeune.  Vers  le  troisieme  mois,  les  leu- 
coc}'tes  apparaissent  dans  le  tissu  conjonctif ;  a  la  naissance,  ils  sent 
encore  diffus,  et  dans  le  cours  de  la  premiere  annee  ils  se  conglo- 
merent  en  follicules  distincts. 

Dans  la  vie  fcetale,  il  se  produit  une  serie  de  transformations 
qu’il  est  bon  d’etudier  chez  les  animaux  inferieurs.  Chez  le  lapin,  le 
sinus  tonsillaire  forme  . par  les  restes  du  second  sillon  branchial  est 
transforme  en  un  sac  par  le  developpement  du  tubercule  tonsillaire  : 
futur  pli  triangulaire.  Le  tissu  lympho'ide  se  depose  tout  autour  de 
cette  ppche.  11  en  est  de  meme  chez  le  chat  et  le  chien.  Chez  le 
pore,  le  tubercule  disparait  de  bonne  heure.  Chez  le  boeuf  et  le  mou- 
ton,  le  tubercule  disparait  aussi  et  un  pli  intratonsillaire  divise  le 
sinus  en  deux  recessus  et  persiste  dans  la  vie  extra-uterine,  d’oii 
deux  lobes.  On  voit  ainsi  la  complexite  plus  ou  moins  grande  des 
amygdales  dans  la  serie  animale. 

D’autre  part,  les  fistules  congenitales  renferment  presque  toutes 
du  tissu  lympho'ide.  Dans  les  kystes  branchiaux,  I’auteur  a  trouve 
la  paroi  infiltree  par  places  de  tissu  lympho'ide  formde  de  follicules 
imparfaits. 

Quant  a  I’amygdale  pharyngee,  elle  est  philogdnetiquement  la  plus 
agee,  puisqu’on  la  trouve  chez  les  serpents,  les  oiseaux  et  la  plupart 
des  mammiferes,  elle  est  rapportee  a  la  bourse  pharyngee  qui, 
d’apres  Linck,  appartient  tout  entiere  a  la  vie  embryonnaire. 

L’amygdale  linguale  se  developpe  autour  des  glandes  muqueuses 
de  la  base  de  la  langue  qui  apparaissent  chez  I’homme  au  quatrifeme 
mois  de  la  vie  fcetale. 

Les  amygdales  palatines  et  pharyng6es  peuvent  etre  regardees 
comme  les  elements  de  tissu  lympho'ide  les  plus  hautement  diffe- 
rencies  meritant  le  nom,  d’apres  Bickel,  d' amygdales,  a  cause  des 
caracteres  suivants  :  a)  forme  circonscrite ;  b)  infiltration  diffuse 
^paisse  de  tissu  connectif ;  c)  presence  de  cryples  ;  d)  grand  nombre 
d'acinus  niuqueux  glandulaires  s'ouvrant  principalement  dans  les 
cryptes. 

La  capsule  de  I’amygdale  est  formee  par  I’aponevrose  intra- 
pharyngee ;  la  couche  fibreuse  tres  epaisse  a  la  base  du  erkne  devient 
inferieurement  plus  mince  et  concave  pour  loger  I’amygdale.  Elle 
est  renforcee  par  quelques  fibres  musculaires  venues  des  muscles 
voisins. 
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La  fossette  supratonsillaire  represente  les  vestiges  de  la  secdnde 
feiite  branchiale,  et  comme  telle,  elle  est  tres  variable.  D.  R.  Pater¬ 
son  a  deja  monlre  anterieurement,  que  sa  variete  est  due  au  degre 
d’infiltration  du  tissu  lymphoide.  Tandis  que  le  pole  iiiferieur  de 
I’amygdale  remplit  exactenaent  la  loge,  le  pole  superieur  laisse  un 
espace  libre  parfois  tres  dtendu  dans  lequel  s’ouvrent  les  cryptes 
amygdaliennes.  J.  Laboube  (d’Amiens), 

Les  examens  de  I’hypopharynx  et  de  la  bouche  del  oe 
sophage,  par  Boutry  (Ann.  Mai.  Or.,  n^S). 

L’cesophagoscopie  n’est  pas  une  intervention  qu’on  pratiquera 
toujoursdans  toutes  les  affections  oesophagiennes.  Toujours  genante, 
fatigante,  accablante  pour  le  malade,  elle  se  fait  d’apres  Gottstin, 
dans  le  tiers  des  cas,  &  peine,  etl’on  se  contented’un  diagnostic  de 
vraisembiance,  le  plus  specialement  en  cas  de  carcinome. 

11  n’en reste  pas  moins  vrai  qua  Fheure  actuelle,  Foesophagoscopie 
constitue  la  methode  ideale  par  sa  precision  et  sa  rapidite  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  corps  elrangers  en  particulier. 

Telles  sent  les  conclusions  qui  decoulent  de  ce  travail  original  o6 
FA.  passe  successiveinent  en  revue  les  considerations  anatomo-phy- 
siologiques,  les  divers  modes  d'examen,  Farsenal  operaloire,  les 
indications  et  contre-indications,  la  preparation  du  malade,  les  pre¬ 
cedes  electifs  d’anesthesie,  la  technique  de  Foesophagoscopie  eu 
position  assise  on  couchee,  les  difficultes,  complications  et  acci¬ 
dents  qu’il  importe  de  connaitre  pour  les  prevoir. 

Faivre  (de  Luchonj. 

Sur  les  fonctions  des  amygdales,  par  A.  Bhamson  [Novoi  v 
Medetsiny,  mars  1913). 

L'auteur  etudie  comment  les  amygdales  se  rattachent  au  systeme 
lymphatique  et  montre  que  ees  glandes  ont  un  role  de  defense  pea 
important.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Traitement  de  I’angine  de  Vincent,  par  Citron  [Berliner 
klinhche  Woch.,  7  avril  1913). 

L’auteur  preconise  le  Salvarsan  en  injection  endo-veineuse  et  les 
applications  locales  de  glycerine  au  606.  Menier  (de  Decazeville). 
Tumeur  de  Thypopharynx,  par  Liebault  [Journ.  de  mid.  de 
Bordeaux,  12  oct.  1913). 

Presentation  d’une  tumeur  extraite  par  Moure  du  pharynx  infe- 
rieur  d’un  de  ses  malades,  colonial  cachectique  qui  avalait  et  respi- 
rait  tres  difficilement.  A  Fexamen,  la  tumeur  semblait  implant6e  sur 
la  base  de  la  langue.  Apres  tracheotomie,  Moure  enleva  quelques 
jours  apres  la  tumeur  par  la  voie  transhyo'idienne.  Elle  etait  inseree 
sur  la  paroi  posterieure  de  Fhypo-pharynx  et,  se  portant  en  avant, 
elle  venait  appliquer  Fepiglotte  contre  la  base  de  langue  au  lieu  de 
la  rabattre  sur  le  pharynx.  L’examen  histologique  n’a  pas  ete  prati¬ 
que,  mais  il  s’agit  fort  probablement  d'un  polype  fibro-muqueux  du 
pharynx,  k  developpement  anor'mal  et  en  voie  de  sphacele  du  fait 
de  son  volume.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

500  examens  bacteriologiques  du  pharynx  chez  des 
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SUjetS  malades  OU  sains,  par  E.  Erame  (Therapeuticheskoi 
Obosrinie,  IS  mai  1913). 

Chez  17S  sujets  atteints  d’angine  suspecte,  Eauteur  a  trouv6  le 
bacille  de  Loefflor  27  fois.  Chez  10  de  ces  derniers  malades  des  exa- 
mens  repetes  ont  roontre  que  le  bacille  de  Loeffler  persistait  dans 
le  mucus  du  pharynx  pendant  un  temps  variable  de  4  jours  h  43  jours; 
en  raoyenne  pendant  14  jours  apres  la  disparilion  des  fausses  mem¬ 
branes. 

Chez  220  sujets  sains  le  bacille  de  Loefller  a  ete  trouve  dans  33  cas, 
c’est-ii-dire  chez  14,  3  “/o  des  sujets  ;  ces  bacilles  ont  persists  dans 
le  pharynx  de  3  h  46  jours, en  moyenne  pendant  l.'l  jours. 

,  Chez  un  sujet  exceptionnel  ces  bacilles  ont  persists  pendant  plu- 
sieurs  mois.  Neisser  a  observe  un  sujet  porteur  de  bacilles,  pendant 
8  ans.Les  bacilles  chez  les  porteurs  de  bacilles  restent  dans  80  %  des 
cas  absoluraent  depourvus  de  virulence.  Dans  13  a  20  “/o  des  cas  ils 
jouissent  de  virulence  de  differents  degres, 

En  comparant  ces  faits,  il  results  que  chez  les  sujets  sains  de 
meme  que  chez  les  sujets  ayantune  affection  quelconque  du  pharynx 
OU  trouve  dans  13  ”/o  environ  des  cas  des  bacilles  de  Loeffler  qui  per¬ 
sistent  cn  moyenne  pendant  2  semaines,  puis  disparaissent.  Dans 
certains  cas,  ces  bacilles  provoquent  uhe  affection  plus  ou  moins 
grave,  dans  d’autres  ils  restent  absolument  sans  action.  Par  conse¬ 
quent  ces  bacilles  pourraient  etre  consideres  comme  des  saprophytes 
qui  dans  certaines  conditions  augmentent  de  virulence,  de  meme 
que  le  coli-bacillc. 

All  point  de  vue  pratique,  il  faut  avoir  present  a  Eesprit  que  dans 
un  cas  d’angine  syphilitique  ou  banale  quelconque  on  pent  trouver 
dans  les  fausses-membranes,  le  bacille  de  Lceffler  s’il  s’agit  d’un 
porteur  de  bacilles  sans  qu’il  s’agisse  dediphterie  et  cependant,selon 
le  resultat  de  I’examen  bacteriologique,  le  medecin  traitant  croit  de¬ 
voir  changer  son  mode  de  traitement,  et  il  fait  des  injections  de 
serum  antidiphterique  sans  utilite  lorsqu’il  y  a  des  bacilles  de  Loef¬ 
fler  a  I’etatde  saprophytes  non  virulents.  L'examen  bacteriologique 
ne  doit  done  pas  etre  borne  3  la  constatation  de  la  presence  des 
bacilles  de  Loeffler  mais  on  doit  encore  faire  une  injection  sdus- 
cutanee  au  cobaye  pour  savoir  si  ces  bacilles  sont  virulents  ;  on 
n’augmente  ainsi  I’examen  que  de  4  a  3  heures,  car,  dans  le  cas 
positif,  ou  voit  apparaltre  chez  I'animal  un  oedeme  caracteristique. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Sarcome  naso-pharyngien  gueri  par  «  I'electrocuprol  », 

par  P.  Jacques,  de  Nancy,  Professenr  agrege,  charge  de  clinique 
oto-rhino-laryngologique  a  la  Faculte.  (Revue  midicale  de  VEsl, 
15  avril  et  I"' juin  1913). 

L’auteur,  en  deux  communications  successives  a  la  SocieU  de 
Midecine  de  Nancy  (seances  du  20fevrier  etdu  9  avril  1913),  rapporle 
I'histoire  d’un  malade  age  de  38  ans,  mecanicieu,  porteur  d’un  sar¬ 
come  ayani  envahi  la  presque  totalite  du  oavum  rhino-pharyngien  a 
droite,  et  qui  fut  tout  d’abord  opdre,  avec  unsucces  temporaire,  puis 
recidiva. 
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La  tumeur,  examinee  au  laboratoire,  apparutcomme  uii  sarcome 
globo-cellulaire  &  marche  rapide,  et  la  recidive  avec  de  graves  symp- 
tdmes  locaux  amena  rapidementl’amaigrissement,  puis  I’etat  cachec- 
tique .  C’esi  dans  cet  «  dtat  desespere  »  que  I’auteur  eut  I’idee  de  pra- 
tiquer  des  injections  intrafessieres  d’Electrocuprol. 

Des  les  premieres  injections  qui  furent  de  10  c.  c.,  il  observa  la 
cessation  des  crises  epileptiformes  qui  compliquaient  gravement  la 
maladie.  Unmieux  general  ne  tarda  pas  a  se  faire  sentir.  L’alimen- 
tation  devint  possible,  et  les  cephalees  gravatives  qu’dprouvait  le 
malade  disparurent. 

Un  arret  de  la  medication  fit  reapparaitre  certains  de  ces  sym- 
ptomes.  Mais  une  reprise  reguliere  de  la  medication  amena  ensuite 
progressivement  la  regression  de  la  tumeur  et  le  relevement  de 
I’etat  general. 

L’auteur  presenta  le  malade  a  la  Society  de  Medecine  de  Nancy, 
une  premiere  fois  presqne  gueri  apres  neuf  injections,  puis,  un  mois 
et  demi  apres,  completernent  gudri  apres  douze  injections. 

«  Unetumeur  cliniquement  et  liistologiquement  des  plusmalignes, 
ecrit  P.  Jacques,  recidivee  et  devenue  inoperable  a  subi,  sous  nos 
yeux,  une  I’dgreSsion  rapide  sans  aucun  traitement  local,  sous  I’in- 
lluence  d’injections  intrafessieres  d’Electrocuprol.  i>  Et  I’auteur  ecrit 
encore:  «  J’ignore  ce  que  I’avenir  reserve  a  ce  malade,  mais  le  fait 
subsiste  de  la  dispa rition  anatomique  d’une  tumeur  tres  maligne, 
sous  I’influence  d’injections  de  cuivre  colloidal  faites  a  distance  et 
etn’ayant,  par  suite,  pu  agir  que  par  la  modification  des  humeurs.  » 
Desboches  (de  Paris). 

Trois  cas  d'angine  infectieuse  epidemique  dans  une 
meme  famine,  par  Gordon,  de  New-York  ( New-York  med.  Journ., 
31mail913). 

L’auteur  relate  trois  cas  dans  la  meme  famille,  dont  un  mortel  et 
d’origine  streptococeique  tons  trois.  Menier  (de  Decazeville). 

Doit-on  faire  I’anesthesie  dans  les  amygdalotomies  et 
dans  I'adenotomie,  par  R.  Botev  [Revista  de  ciencias  medical 
de  Barce/ona,  janvier  1913). 

L’auteur  passe  en  revue  les  differents  moymns  utilises  pour  I’anes- 
thesie  generale  :  protoxyde  d’azote,  ether,  chloroforine,  bromure 
d’ethyle  et  somnoforme,  tous  ontleurscas  de  mort,  etcomme  le  seul 
avantage  reel  de  I’anesthesie  generale  est  le  repos  du  malade,  car  la 
douleur  est  si  legere  dans  les  deux  cas,  il  se  declare  ouvertement 
centre  elle,  et  ne  s’en  sert  que  si  le  malade  ou  sa  famille  I’exige ;  il 
emploie  couramment  une  bonne  sujetion  du  malade  et  I’anesthesie 
locale  a  la  cocaine  ;  le  premier  moyen  suffit  pour  les  eiifants  qui  ont 
moins  de  trois  ans  ;  les  badigeonnages  de  cocaine  ou  d’alipine  a  10 
ou  15  "/o  ^ont  suffisants  pour  les  enfants  de  3  a  10  ans  ;  et,  pour 
ceux  qui  ont  plus  que  cet  age,  il  faut  faire  des  injections  intersti- 
tielles  de  novocaine  k  un  pour  cent. 

L’auteur  se  montre  tout  a  fait  partisan  de  la  cocaine  avec  laquelle, 
dit-il,  il  n'a  jamais  eu  d’accident  grave. 

En  general,  nous  n’employons  aucune  anesthesie,  parce  que  la 
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douleur  n’est  pas  grande  ;  mais  ily  a  des  enfants  tres  rebelles  qui 
ne  peuvent  etre  domptes,  et  chez  qui  la  terreur  de  I’operation  ne 
disparait  pas  avec  la  cocaine  ;  dans  ces  cas,  nous  nous  servons  du 
sotnnoforme  avec  lequel,  sur  quelques  centaines  d’anesthesies,  nous 
a’avons  pas  eu  le  plus  petit  accident.  E.  Botella  (de  Madrid). 
Methode  simple  d’ablation  des  amygdales  et  des  vege¬ 
tations  adeno’ides,  par  Carter,  de  New-York  {Medical  Record, 
3imai  1913). 

L'auteur  emploie  un  tenaculum  a  extremites  en  fourche  et  spirales  ; 
il  y  engage  I’amygdale  qu’il  separe  des  piliers  au  moyen  d’un  separa- 
teur  tranchant ;  une  foisl’amygdale  liberee,  il  la  saisit  dans  une  anse 
froide  et  I’enleve.  Puis  d’un  coup  de  curette  de  Gottst'ein,  il  enleve 
les  vegetations  adenoides.  Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  BOUCHE 


Insufflsance  velo-palatine,  par  Moure  {Journ.  de  med.  de 

Bordeaux,  12  oct.  1913). 

L’auteur  etudie  les  deux  sortes  de  deformation  du  voile  interes- 
santes  au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  qui  en  resultent. 
L’uneest  constituee  par  la  brievetd  exagerde  del’appareil  velo-pala- 
lin,  I’autre,  par  le  raccourcissement  de  la  voute  osseuse,  malforma¬ 
tion  decrite  par  Lermoyez.  Les  troubles  fonctionnels  qui  resultent 
de  I’insuffisance  velo-palatine  consistent  surtout  en  une  sorte  de 
nasillement  designd  par  Kussmaul  sous  le  nom  de  rhinolalie  ouverte 
et  en  troubles  de  la  respiration  phondtique. 

Les  divers  traitements  qui  ont  ete  preconisds  n’ont  guere  donne 
deresultats.  L’operationde  Passavant,  la  staphylo-pharyngorrhapie, 
a  I’inconvenient  de  transformer  une  rhinolalie  ouverte  en  une  rhino¬ 
lalie  fermee  qui  ne  vaut  guere  mieux.  Le  traitement  par  les  appareils 
prothetiques  preconise  dans  le  simple  but  d’allonger  un  voile  trop 
court  ne  prdsente  pas  grand  avantage.  L’auteur  pense  qu’on  pourrait 
allonger  le  voile  du  palais  et  lui  donner  un  peu  plus  de  poids  en 
injectant  sous  sa  muqueuse  un  peu  de  paraffine,  ou  au  contraire  en 
injectant  cette  derniere  sur  la  paroi  pharyngienne  pour  faciliter  le 
rapprochement- de  la  face  postdrieure  du  voile,  et  par  consdquent  la 
fermeture  de  I’orifice  naso-pharyngien.  Ces  tentatives  pourraient 
peut-etre  donner  des  rdsultats,  mais  il  est  toujours  a  craindre  dans 
ces  formes  de  restauration  plastique,  de  faire  plus  de  mal  qu’il  n’en 
existe.  Eneffet,  si  I’on  dchoue,  il  estensuite  difficile  de  rdparer  son 
erreur.  Le  seul  conseil'utile,  c’est  de  ne  pas  enlever  les  vdgdtations 
addno'ides  des  enfants  porteurs  d’une  brievetd  du  voile  du  palais.  Si 
elles  genent  la  respiration  auriculaire  et  entrainenl  des  troubles  de 
ee  c6td,on  devra  se  burner  k  libdrer  les  fossettes  en  ayant  bien  soin 
de  ne  pas  toucher  le  paquet  mddian  qui  a  I’avanlage  de  rdtrdcir  le 
cavum,  et  par  consdquent  de  rendre  I’dducation  vocale  dumalade  plus 
facile.  Le  traitement  orlhophonique,  I’dducation  vocale  mdthodique 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N"  2,  1913.  41 
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et  reguliere  est  la  derniere  ressource.  II  donne  souvent  des  resultals 
■  apprdciables.  On  pourra  lui  adjoindre  quelques  seances  de  massage 
de  la  partie  mobile,  comme  on  le  fait  apres  le  staphylorrhapie. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Eczema  des  commissures  buccales  manifestation  de  la 
syphilis  congenitale,  par  Lazarraga  {Gaceta  Medica  del  Sur, 
Grenade,  avril  1903. 

L’auteur  rapporte  les  observations  de  Findlay  et  de  Fergusson  (de 
Glascow)  qui  ont  prouve  la  frequence  de  I’eczema  localise  sur  les 
commissures  buccales  avec  irradiation  a  la  joue  et  a  la  muqueuse  de 
la  bouche,  comme  manifestation  de  la  syphilis  congenitale;  dans 
quelques  cas,  il  n’y  avail  pas  de  tare  sypliilitique,  mais  le  Wasser- 
mann  etait  positif. 

Chez  deux  malades  ou  11  y  avait  un  eczema  analogue,  ce  dernier 
n'arrivait  pas  jusqu’aux  commissures  :  le  Wassermann  fut  negatif, 
de  telle  sorte  que  cette  localisation  pent  etre  consideree  comme 
pathognomonique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Etiologie  de  la  parotidite  epidemique,  par  Merelli  {Patho- 
logica,  13  aout  1912). 

Suivant  I’auteur  les  oreillons  seraient  une  infection  generale  due 
a  un  microbe  tetragene  special  ;  elle  a  le  caractere  de  septicemie 
attenuee  avec  tendance  a  la  localisation  dans  les  glandes  salivaires 
et  genitales.  Menier  (de  Decazeville). 

La  tuberculose  primitive  de  la  langue,  par  T.  Guerchou.ne 
{Vratchebna'ia  Gazeta,  13  et  20  janvier  1913). 

Lorsque  la  tuberculose  de  la  langue  apparait  chez  des  sujets  pre- 
sentant  de  la  tuberculose  generalisee  avec  des  ulcerations  dans  la 
bouche,  dans  le  pharynx  et  sur  les  amygdales,  le  diagnostic  est  ge- 
neralement  facile,  et  c’est  le  casle  plus  frequent.  Parfois  cependant 
on  ne  constate  aucun  autre  signe  de  tuberculose  que  des  tubercules 
ou  des  ulcerations  de  la  langue. 

Les  tubercules  siegent  aupres  de  la  pointe  de  la  langue  ou  sur  les 
herds,  e’est-a-dire  la  oii  les  traumatismes  sont  les  plus  frequents, 
notamment  par  les  dents  cariees.  II  se  produit  une  inoculation 
directe  de  bacilles  de  Koch.  D’apres  la  statistique  de  Dobberslein, 
comprenant  HO  cas  publies  jusqu’en  1898,  la  tuberculose  de  la 
langue  etait  primitive  dans  48  cas  et  elle  resta  lesion  tuberculeuse 
unique  dans  18  cas  seulement. 

Guerchoune  a  observe  chez  un  homme  fige  de  36  ans  une  ulcera¬ 
tion  tuberculeuse  primitive  de  la  langue.  Au  premier  examen  le 
diagnostic  semblait  difficile  car  le  malade  avait  un  chancre  sypliili¬ 
tique  de  la  verge.  Le  diagnostic  de  I’ulceration  linguale  fut  precise 
par  I’examen  microscopique  d’un  fragment  recueilli  par  biopsie.  La 
guerison  fut  complete  apres  I’ablation  totale  de  I'ulceration  tubercu¬ 
leuse. 

Ce  cas  se  distingue  de  tons  ceux  qui  ont  ete  deceits  parce  que 
I’ulceration  siegeait  non  sur  la  pointe  ou  les  bords,  mais  sur  le  milieu 
de  la  langue.  De  plus  I’ulceration  etait  indolore  tandis  qu’en  general 
les  malades  eprouvent  de  grandes  souffrances. 
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L'auteur  conclut  qu’il  est  necessaire  en  presence  d  une  ulceration 
de  la  langue  chez  un  malade  syphilitique  et  n’ayant  pas  de  lesions 
tuberculeuses  dans  les  autres  organes  de  faire  un  exainen  detaille, 
car  la  tuberculose  de  la  langue  peut  etre  primitive.  Dans  ces  cas,  le 
traitement  chirurgical  est  celui  cpii  donne  le  meilleur  resultat. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Gas  de  calcul  intraglandulaire  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  par  Beccherle,  de  Florence  {Eivisla  crilica  di  clinica 
medica,  27  juillet  1912). 

C’est  I’etude  anatomique,  histologique  et  chimique  d’un  calcul  deve- 
loppe  au  voisinage  de  I’origine  du  canal  de  Wharton  et  ayant  pro- 
duit  par  irritation  une  proliferation  de  Pepithelium,  d’ou  prirent  nais- 
sancedes  formations  papillaires  epitheliales. 

Menier  (de  Decazeville). 

Malformation  congenitale  de  la  voute  palatine  chez 
deux  soeurs,  par  Liebault  (Journ.  demid.  de  Bordeaux,  7  sept. 
1913). 

Les  deux  malades  de  l’auteur  presentent  cette  particularite 
d’avoir  d’une  fagon  identique  sur  la  voute  palatine  une  saillie 
osseuse  situee  exactement  sur  la  ligne  mediane,  qui  souleve  la 
muqueuse  d  une  faqon  appreciable  mais  sans  la  modifier.  Cette  mal¬ 
formation  n’entraine  aucune  gene,  ni  aucune  douleur  et  c’est  a 
I’occasion  d’un  examen  pour  un  tout  autre  motif  qu’elle  fnt  decou- 
verte.  Ce  n’est  pas  une  exostose  patbologique  mais  probablement 
une  hyperostose  congenitale  formee  au  niveau  de  la  suture  des 
deux  lames  palatines  primitives,  qui  peut  etre  rapprochee  des 
exostoses  osteogeniques  que  I’on  rencontre  dans  toute  une  famille. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Kyste  hydatique  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Wal¬ 
ker,  de  Bedford  Cape  (Afrique  anglaise)  {British  medical  Journal, 
18  janvier  1913). 

Le  kyste  enleve  par  l’auteur  etait  un  kyste  hydatique;  il  faisait  en 
meme  temps  saillie  dans  la  bouche  ;  la  dissection  difficile  a  cause 
desadherences  montra  qu’il  etait  en  etroites  relations  avecla  glande; 
il  etait  au-dessous  et  en  dehors  d’elle  et  celle-ci  en  recouvrait  la 
partie  superieure.  Guerison  rapide.  Menier  (de  Decazeville). 
Sarcome  du  maxillaire,  sarcomedu  corps  thyroide  trai- 
tes  par  la  radiotherapie,  par  Labeau  [Gaz.  hebd.  des  Be.  med. 
de  Bordeaux,  24  aout  1913). 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  sarcomes  qu’il  traita  par  les 
rayons  X.  Ces  sarcomes  furent  cliniquement  et  radiologiquement 
diagnostiques,mais  non  histologiquement,  les  malades  s’etant  refuses 
a  une  biopsie.  Entre  autres  cas  l’auteur  cite  celui  d’une  femme  qui 
lui  fut  envoyee  pour  une  tumeur  du  maxillaire  inferieur  avec  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  volumineux,  tumeur  dure,  douloureuse 
adherant  aux  plans  profonds  qui  entraine  une  gene  de  la  mastication 
et  de  la  parole.  Le  diagnostic  de  sarcome  porte,  l’auteur  commenga 
les  seances  de  radiotherapie.  La  peau  se  perfora  alors,  mais  les  dou- 
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leurs  s’attenuerent  considerablement  et  la  tumeup  s’aplatit  leg’ere- 
ment.  La  malade  n’a  pu  efre  suivie.  L'aufre  cas  est  celui  d’une  femme 
qui  presentait  une  augmentation  considerable  du  corps  thyroi'de 
n’offrant  nullement  I’apparence  d’un  goitre,  tumeur  dure,  adherents 
aux  plans  profonds,  genant  la  respiration  et  la  deglutition.  Lesnom- 
breuses  seances  de  radiotheraphie  firent  disparaitre  peu  a  peu  les 
troubles  fonctionnels.  Un  an  apres  la  tumeur  avail  disparu  et  I’etat 
general  etait  excellent.  Get  etat  persists  depuis  trois  ans. 

De  ces  cas  et  des  autres  qu’il  rapporte  Labeau  conclut  a  Taction 
certaine  des  rayons  X  sur  les  sarcomes  et  les  osteo-sarcomes, 
action  d’autant  plus  certaine  que  la  tumeur  est  plus  recente.  11  con- 
seille  un  traitement  radiotherapique  applique  des  le  debut  de  Taffec- 
tion  ou  un  traitement  chirurgical  immediatement  suivi  du  traitement 
radiotherapique.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Neoplasme  dela  region  parotidienne,  par  Grande,  deNicas- 
tro  {Gazzetla.  internasionale  di  medicina,  30  novembre  1912). 

Ce  cas  est  tres  curieux  en  ce  sens  que  la  tumeur  fut  prise  pour  un 
sarcome  de  la  region  apres  avoir  elimine  la  specificite,  et  qu’elle 
guerit  totalement  avec,  comme  unique  traitement,  des  cataplasmes 
chauds.  S’il  s’est  agi  reellement  de  tumeur,  cette  guerison  sponta- 
nee  souleve  un  problems  troublant.  Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  calcul  salivaire,  par  M.  Dodine  [Journal  mensuel 
russe  des  maladiesdesoreilles,de  la  gorge  et  du  ne3,u“®  Set  6,  1912). 
Les  calculs  salivaires  s’observent  assez  rarement,  a  tel  point  que 
le  specialists  Schmidt  a  pu  dire  dans  une  seance  recente  de  la  Socie- 
te  oto-laryngologique  d’Odessa,  qu’il  n’en  a  pas  vu  un  seul  cas  pen¬ 
dant  sa  longue  pratique  medicals.  Le  cas  present  est  le  premier  qui 
ait  ete  observe  par  Dodine  apres  20  ans  de  consultations. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  qui-  presentait  depuis  quelques 
jours  une  tumefaction  douloureuse  aupres  de  la  machoire  inferieure. 
La  deglutition  est  difficile.  La  malade  ressentde  la  douleur  lorsqu’elle 
veut  ouvrir  la  bouche.  A  Texamen  on  constate  que  la  tumefaction, 
grosse  comme  un  oeuf,  occupe  la  glande  sous-maxillaire  droite.  Lors- 
qu’on  presse  sur  la  tumefaction  on  voit  sourdre  du  pus  par  le  canal 
excreteur  de  la  glande.  Une  incision  faite  sur  la  muqueuse  duplan- 
cher  de  la  bouche  donna  issue  a  une  grande  quantite  de  pus.  En 
introduisant  un  stylet  dans  la  plaie,  on  sent  un  corps  dur  qu’on  arrive 
a  extraire  en  agrandissant  Tincision.  Le  calcul  salivaire  avail  plus 
d'un  cm.  de  long.  La  malade  guerit  sans  incidents. 

Le  diagnostic  des  calculs  salivaires  est  quelquefois  difficile  a  faire 
avant  Tincision  ;  lorsqu’il  y  a  une  tumefaction  du  plancher  de  la 
bouche  il  faut  songer  a  la  possibilite  de  la  presence  d’un  calcul  ;  la 
radioscopie  peut  dans  ces  cas  etre  Ires  utile. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Division  de  la  voute  et  du  voile  du  palais,  par  Denuce 
(Gas.  hebd .  des  Sc.  midic.  de  Bordeaux,  ik  sept.  1913). 

II  s’agit  d’une  fillette  de  8  ans  qui  presente  une  division  de  la  voute 
du  palais  et  une  division  du  voile,  mais  au  niveau  de  Tuiiion  de  la 
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voute  et  du  voile,  on  voit  une  bande  de  voile  absolument  normale 
de  un  centimetre.  Cette  disposition  est  exceptionnelle.  Cette  bande 
fut  respeotee  dans  I’operation  et  le  voile  et  la  voute  sutures  avec 
succes.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Maladies  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Chiari,  Inns¬ 
bruck  [Wiener  klin.  Wochenschr.,  n“  42,  1912). 

Le  premier  cas  est  une  actinomycose  de  la  glande  qui  Simula  une 
neoplasie  :  le  second  est  une  tumeur  epitheliale  maligne  provenant 
d’une  tumeur  mixte.  Menier  (de  Decazeville). 

Le  traitement  de  la  grenouillette  sublinguale,  par  Zogra- 
FiDES  {Monats.  f.  Ohr.,  5  Heft,  1913,  S.  721). 

L’auteur  traite  la  grenouillette  sublingUale  par  I’ignipuncture  pro- 
fonde.  Cette  methode  lui  a  donne  d’excellents  resultats  dans  trois 
cas,  dont  deux  concernaient  des  recidives  apres  operation. 

II  s’agissait  de  grenouilletles  petites,  aussi  I’auteur  serait-il  lieu- 
reux  de  voir  sa  methode  appliquee  a  des  grenouillettes  plus  grosses, 
on  aurait  recours  au  bistouri  en  cas  d’insuccfss. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Lupus  erythemateux  de  la  face,  du  palais  et  du  voile  du 
palais,  par  Petges  (Gas.  hebd.  des  Sc.  midic.  de  Bordeaux, 
14  sept.  1913). 

Presentation  d’unmalade  dont  tout  le  visage  est  convert  d  un  lupus 
erythemateux  qui  se  continue  sur  le  palais  et  le  voile.  Les  lesions 
cutanees  permettent  le  diagnostic  du  lupus  du  palais  et  du  voile  bien 
difficile  sans  elles.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  nouveau  periosteotome  pour  operations  de  division 
palatine,  par  Cates,  de  Knoxville  [Therapeutic  Gazette,  fdvrier 
1913). 

Get  instrument  sert  a  mobiliser  les  lambeaux  ;  il  pent  agir  a  n’iro- 
porte  quel  angle  ;  il  en  faut  un  modele  pour  le  c6te  droit  et  pour  le 
cote  gauche.  Menier  (de  Decazeville). 


P/.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Les  alterations  de  I’appareil  auditif  produites  experi- 
mentalement  par  le  bruit.  Revue  generale,  par  H. 

Hoessli,  de  Bale.  [Zentralbl.  f.  Ohr.,  Bd.  II,  n«  8). 

Le  labyrinthe  humain  ne  peut  pas  etre  utilise  pour  de  telles 
recherches,  parce  que  la  fixation  de  la  piece  ne  peut  se  faire  imme- 
diatement  apres  la  mort  :  1“  A  cause  du  delai  d’autopsie  ;  2“  a  cause 
dela  situation  profondedu  labyrinthe  que  leliquide  fixateur  ne  peut 
atteindre  instantanement. 

Les  experiences  ont  ete  faites  sur  des  animaux  (cobayes)  qui  furent 
soumis  a  I’influence  d’une  source  sonore,  et  sacrifies  ensuite  en  vue 
d’examen  histologique  immediat. 

Memedans  ces  conditions,  des  alterations  cadaveriques  surviennent 
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dejk  dans  Forgane  de  Corti,  et  il  est  indispensable  de  les  connaitre 
poni’  ne  pas  les  confondre  avec  les  alterations  experimentales. 

L’action  continue  du  bruit  sur  I’oreille  amene  la  degenerescenoe 
des  cellules  sensorielles,  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  gan- 
glionnaires  avec  participation  de  I’appareil  de  soutien  de  I’organe  de 
Corti  et  des  regions  avoisinantes. 

Si  Fon  fait  resonner  un  tuyau  d’orgue,  une  sirene  ou  un  sifflet  ii 
Om.  10  d’une  Oreille,  c’est  au  bout  de  3  semaines  qu’apparaissent 
les  premieres  alterations  sur  la  portion  terminate  du  neurone  auditif. 
Les  cellules  ciliees  externes  perdent  leurs  cils,  se  colorent  faible- 
ment,  abandonnent  leurs  caracteres  cellulaires.  Les  cellules  ciliees 
internes  sont  plus  resistantes.  A  ce  stade,  les  fibres  nerveuses  ne 
sont  pas  encore  degenerees,  mais  les  arcs  de  Corti  se  ploient  et  se 
brisent,  et  les  elements  microscopiques  des  cellules  s’effacent.  Plus 
tard,  surviennent  les  alterations  de  la  gaine  du  neurone,  de  la  fibre 
nerveuse  et  de  la  cellnle  ganglionnaire  elle-meme. 

Si  Faction  du  bruit  est  prolongee  pendant  des  mois,  Fappareil 
auditif  perd  toute  son  organisation  et  se  trouve  envahi  par  des  bour¬ 
geons  de  tissu  conjonctif. 

Aucune  alteration  &  signaler  du  cote  de  Foreille  moyenne. 

Une  detonation  produite  pres  de  Foreille  pent  occasionner  une 
ddchirure  de  la  membrane  tympanique,  des  alterations  de  Forgane 
de  Corti  et  du  neurone  auditif.  Le  vestibule  peut  etre  dgalement 
touche.  Les  auteurs  s’accordent  a  reconnaitre  que  la  detonation  agit 
par  le  choc  qu’elle  produit,  et  non  par  le  bruit.  On  a  remarque  que 
si  la  membrane  tympanique  se  ddchire,  les  alterations  labyrinthiques 
sont  moindres  que  s’il  resiste.  Ceci  s’explique  sans  doute  de  la  fagon 
suivante  :  Un  tympan  dechire  ne  transmet  plus  que  faiblement  au 
labyrinthe  le  choc  regu  par  la  detonation. 

Certains  auteurs  ont  remarque  qu’k  un  son  pur  donne,  correspon- 
dait  une  alteration  labyrinthique  siegeant  toujours  au  meme  endroit, 
et  que  cette  localisation  variait  suivant  les  sons.  Ils  ont  vu  la  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  tbeorie  de  Helmholtz.  Mais  on  leur  a  objecte 
que  I’etendue  des  Idsions  dhpendait  de  la  duree  et  de  Fintensite  du 
son,  que  le  sifflet  et  la  sirene  agissaient  par  traumatisme,  plutdt  que 
par  Finfluence  des  ondulations  sonores.  A  Fappui  de  cette  derniere  opi¬ 
nion,  on  apporte  que  c’est  la  premiere  spire  du  limagon  qui  est  le  plus 
sou  vent  touchee,  par  consequent,  celle  qui  est  en  relation  directe 
avec  la  platine  de  Fetrier.  Et  onajoute  Fexperience  suivante;  Si  Foil 
enleve  Fenclume  de  Fune  des  deux  oreilles  d’un  animal  en  experience, 
on  constate  que  Finfluence  du  bruit  est  nulle  pour  Foreille  operee, 
tandis  que  Foreille  saine  soumise  en  meme  temps  k  Finfluence  du 
meme  bruit  s’altere  profondement. 

C’est  done  par  conduction  aerienne  que  se  produisent  les  altera¬ 
tions  labyrinthiques,  et  non  par  conduction  osseuse. 

La  conclusion  pratique  de  ceci  est  que  les  gens  exposes  a  la  sur- 
dite  professionnelle  pourraient  sans  doute  eebapper  a  cette  infirmite 
ense  bouchant  k  fond  les  oreilles.  L,  Girard  (de  Paris). 
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Contribution  la  casuistique  des  surdites  chroniques 
progressives  avec  inexeitabilite  vestibulaire  et  ver- 
tige  (syndrome  de  Meniere),  par  Baldewerk  [Ann.  mal.  or., 

n»8). 

C’est  la  suite  de  I’observation  I  du  m6moire  paru  dans  le  n“  1  des 
Annales  avec  I’histoire  de  deux  nouveaux  cas,  concernant  Tun,  un 
grand  vertigineux  continu,  I’autre  un  petit  vertigineux  subcontinu. 
L’auteur  aboutit  a  la  confirmation  de  son  dire  anterieur  au  sujet  de 
I’inhibition  vestibulaire,  c’est-ii-dire  qu’en  general,  avec  la  crise  ver- 
tigineuse,  survient  une  diminution  de  I’excitabilite  vestibulaire 
allant  du  minimum  jusqu’a  I’inexcitabilite.  Les  conclusions  sont 
d’ailleurs  conformes  a  celle  d’Urbantschitsch. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Applications  pratiques  de  medecine  legale  militaire 
avec  I’acoumetre  de  Stefanini,  par  Tonietti  {Archivio 
ildiano  di  otologia,  vol.  XXIV,  fasc.  1  et  2). 

Avec  cet  appareil  il  est  facile  de  diagnostiquer  completement  une 
diminution  de  I’ouie  et  de  demasquer  la  simulation,  avec  plus  de 
commodite,  avec  plus  d’exactitude,  dans  le  moins  de  temps  possible 
et  avec  un  moyen  pen  repandu  en  pratique  et  par  suite  peu  connu 
des  simulateurs.  Calamida  (de  Milan). 

Hallucinations  de  Toule,  par  Rhein ’(Aem-For/c  med.  Journ., 
14  juin  1913). 

L’auteur  admet  un  trouble  de  la  nutrition  cerebrate  englobant  aussi 
les  centres  auditifs  qui  reagissent  anormalement  ii  un  stimulus  peri- 
pherique.  11  regarde  les  hallucinations  auditives  comme  I’expression 
d’un  equilibre  psychique  instable  ;  dans  ces  trois  cas,  elles  etaient 
I’linique  manifestation  d’une  maladie  mentale. 

,  Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  modifications  de  Touie  et  des  reactions  vestibu- 
laires  dans  la  syphilis  et  apres  le  traitement  par  le 
salvarsan.  par  Guenkine,  Metcherski,  Polioukhoff,  Savkoff 
et  Stepanoff  [Messager  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  ree;,decembre  1912). 

La  plupart  des  malades  que  les  auteurs  ont  observes  etaient 
atteints  de  syphilis  recidivante  papuleuse.  L’examen  de  Pome  etait 
fait  par  les  voix  chuchotee  et  parlee,  par  le  sifflet  d’Halton,  le  mono- 
cordeet  par  une  serie  de  diapasons  dec  ac®.  Pour  avoir  des  points  de 
comparaison,  quelques  examens  detailles  de  I’ouie  ont  ete  faits  chez 
des  sypliilitiques  traites  seulement  par  le  mercure  et  chez  des  non- 
syphililiques  qui  avaient  regu  des  injections  de  salvarsan. 

Tons  ces  examens  pcrmettent  de  conclure  qu’apres  I’injection  de 
salvarsan  on  ne  trouve  pas  de  modification  de  Pouie  (outre  une  hy¬ 
peresthesia  marquee  et  des  variations  rapides  dans  Pouie)  autres 
que  celles  qu’on  observe  en  general  chez  les  syphilitiques.  Les 
memes  conclusions  s’appliquent  aussi  aux  reactions  vestibulaires. 

11  faut  reconnaitre  cependant  que  pendant  les  periodes  de  sa  mani¬ 
festation  la  syphilis  influe  sur  Pouie  des  malades  et  particulierement 
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sur  les  reactions  vestibulaires  donnant  lieu  souvent  a  un  abaisse- 
ment  temporel  qui  peut  etre  tres  prononce  ;  plus  rareraent  on  observe 
de  I’hyperesthesie  avec  absence  complete  de  nystagmus  provoque,  de 
vertiges,  etc.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Surdite  diathesique,  par  Snow  (New-York  State  journat  of  me¬ 
dicine,  ddcembre  1912). 

L’auteur  etudie  les  surdites  dependant  des  intoxications  intesti- 
nales  qui  sont  souvent  la  cause  de  cophoses  rebelles .  11  estime  que 
le  calomel  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Menier  (de  Decazeville). 

Physiologie  pathologique  et  traitement  du  vertige  auri- 
CUlaire,  par  Dupuy  {Le  Larynx,  n"  5,  1913). 

Pour  Dupuy,  le  vertige  de  Meniere  est  du  a  une  irritation  des 
extremites  terminates  du  nerf  auditif.  Cette  irritation  determine  le 
vertige  en  produisantdans  certains  groupes  et  segments  musculaires 
des  membres  et  des  yeux  des  contractions  brusques  et  desordonnees 
qui  rompent  I’equilibre  de  I’animal.  Dupuy  propose  de  traiter  ces 
vertiges  par  I’application  au  niveau  de  I’apophyse  mastoi'de  d'une 
vessie  de  glace  pilee,  qui  par  inhibition  des  contractions  reflexes 
cause  des  vertiges,  produirait  une  contre-irritation  des  extremites 
du  nerf  de  la  huitieme  paire.  Comme  traitement  interne,  Dupuy  pre- 
conise  la  strychnine  aux  repas,  a  dose  progressive  jusqu’a  produc¬ 
tion  d’effets  physiologiques.  Mehcier-Bellevue  (de  Poitiers). 
Maladies  du  labyrinthe,  par  Greene,  de  New-York  {Medical 
Record,  11  Janvier  1913). 

L’auteur  etudie  les  methodesd’examen  du  labyrinthe  telles  qu’elles 
sont  pratiquees  dans  les  cliniques  du  Continent.  II  expose  ensuite 
les  travaux  de  I’Ecole  de  Vienne  au  point  de  vue  du  traitement  ope- 
ratoire  des  labyrinthites.  Menier  (de  Decazeville). 

Les  lesions  du  labyrinthe  dans  les  tumeurs  du  cervelet 
et  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  par  Lange  {Arch.f.  Ohren. 
Bd.  90,  Heft  3  S.  1801. 

Lange  a  reussi  k  examiner  au  microscope  4  cas  de  tumeurs  du  cer- 
velet  et  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  suivis  cliniquement  et  operes. 
C’est  unescrie  des  plus  interessantes,  car  avec  les  travaux  de  Pause, 
Alexandre,  Zauge  et  Henschen  on  ne  compte  que  6  cas  decrits  au 
microscope.  Sans  entrer  dans  le  detail  des  observations  rapportees 
par  Lange,  nous  dirons  seulement  que  Tauteur  est  arrive  aux  memes 
conclusions  que  celles  signalees  par  Wittmaak  et  Knick,  au  cours 
de  leurs  recherches  experimentales.  On  sait  que  Wittmaak  section- 
nant  le  nerf  auditif  du  chat  a  son  entree  dans  le  conduit  auditif 
interne,  constataque,  tandis  que  le  nerf  vestibulaire  suivait  la  loi  de 
Waller,  le  nerf  cochleaire  montrait  une  degen  erescence  de  ses 
filets  nerveux,  des  cellules  sensorielles,  etc.  L’auteur  discute  ses 
propres  constatations,  car  chez  Thomme  la  question  est  plus  com- 
plexe  que  chez  les  animaux ;  il  est  toujours  difficile  dans  Tinterpre- 
tation  des  coupes  histologiques,  de  savoir  la  part  qui  revient  a  la  mala- 
die  elle-meme,  aux  lesions  agoniques,  aux  transformations  surve- 
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nues  apres  la  mort  dans  le  labyrinthe  membraneux  dont  la  structure 
est  si  friable.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Anastomoses  nerveuses  vestibulaires,  par  Udvahhelyi,  de 
Budapest  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.  Bd.  LXVll,  H.  1  et  2). 

L’auteur  essaye  d’expliquer  les  vertiges  vestibulaires  et  le  mal  de 
raer  en  particulier  par  les  anastomoses  que  peuvent  presenter  les 
nerfs  de  la  VHP  paire  avec  le  sympathique,  le  vague  et  les  nerfs 
cochleaires  et  vestibulaires.  II  signale  I’influence  possible  de  I’exci- 
tation  du  msyvague  et  du  cochleaire  sur  lepathique,  puisque  I’exci- 
tation  du  vague  produit  par  voie  reflexe  une  baisse  notable  de  la 
pression  arlerielle. 

Cependant,  il  croit  que  de  nouvelles  experiences  sur  les  animaux 
devront  etre  raises  en  oeuvre  pour  confirmer  cette  opinion. 

G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Valeur  pronostique  du  Rinne,  du  Weber  et  du  Schwa- 
bach,  par  Bennet,  de  Washington  {Medical  Record,  18  janvier 
1913).  Article  de  vulgarisation.  Menier  (de  Decazeville). 
Le  vertige  voltalque  etudie  chez  les  sujets  sains,  par  le 
Prof.  Sgobbo  {Giornale  di  elettricilk  medica,  novembre-decembre 
1912). 

Les  sympt6mes  (de  1  h4  milliamperes)  sont  :  sensation  de  brulure, 
sensation  gustative  mdtallique,  vertige  rareet  legersans  mouvements 
de  la  tete  etdutronc  etlegers  troubles  auditifs  (courant  applique  de 
fa?on  continue).  Le  vertige  n’est  pas  un  symptdme  constant  et  se  pro¬ 
duit  surtont  lors  de  la  fermeture  du  courant ;  il  n’est  pas  toujours  en 
relation  avec  l’intensit4  du  courant.  L’auteur  n’a  pas  eu  de  mouve¬ 
ments  des  yeux.  Menieb  (de  Decazeville). 

Le  606  et  la  paralysie  de  I’acoustique,  par  Mazzochi  {Alti 
clinica  otorin.  Rome,  1912). 

Soit  qu’il  s’agisse  de  localisations  reelles  syphilitiques  soil  qu’il 
s’agisse  de  phenomenes  analogues  &  ceux  de  la  reaction  de  Herxhei- 
mer  soit  enfin  qu’il  s’agisse  de  phenomenes  toxiques,  c’est  dans  le 
remede  qui  est  insuffisant  pour  empScher  les  localisations  syphili¬ 
tiques,  c’est  dans  le  remede,  qui  dans  certaines  conditions,  deter¬ 
mine  des  reactions  locales  particulieres,  c’est  enfin  dans  le  remede 
qui  est  neurotoxique  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  ce  qu’onappelle 
neuro-recidives.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  un  appareil  acoustique  pour  les  sourds,  par  Lubinski, 
de  Berlin  [Deutsche  med.  Wochenschrift,  n“  39,  1912). 

L’appareil  est  un  microphone  presentant  plusieurs  perfectionno- 
mentsle  rendantplus  maniable  et  destines  a  renforcer  la  voix. 

Menier  (de  Decazeville). 

Trois  paires  de  rochers  de  sourds-muets,  par  Oppikofer, 
de  Bide  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.  Bd.  LXVII,  H.  1  et  2). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  de  faire  des  examens  histologiques  sur 
trois  paires  de  rochers  de  sourds-muets  et  il  a  constate  differentes 
lesions  anatomiques,  mais  dont  aucune  ne  lui  parait  assez  precise 
pour  pouvoir  les  considerer  comme  lesion  vitale  ou  preagonique  ;  en 
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tous  cas,  il  n’a  constate  ni  precipitation  graisseuse,  ni  rarefaction 
des  faisceaux  nerveux,  ni  neoformation  de  tissu  conjonctif. 

II  est  done  difficile  de  reporter  aux  troubles  anatomiques  constates 
la  cause  des  troubles  fonctionnels  de  I’audition  dans  ces  trois  cas 
de  surdi-mutite.  G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Les  epreuves  au  diapason,  par  Boot,  de  Chicago  [Medial 

Record,  IS  fevrier  1913), 

L’auteur  nous  apprend  que  dans  une  grande  clinique  de  Philadel- 
phie  il  n’a  trouve  qu’un  yieux  sifflet  de  Gallon  et  trois  ou  quatre  dia¬ 
pasons  ;  depuis  sept  ans  on  n’a  pas  dans  la  dite  clinique  diagnostique 
un  seul  cas  d’otosclerose.  Quoi  d’etonnant !  Dans  une  autre  clinique 
les  epreuves  sont  faites  par  le  bureaucrate  charge  de  I’admission ; 
il  n’existe  la  qu  un  senl  diapason  qu’on  ne  trouva  qu’apresde  longues 
recherches  car  il  etait  egare.  L’assistant  ignorait  ce  que  e’etait  que 
I’otosclerose.  Dans  une  grande  clinique  de  Nevi'-York  il  y  avail  bien 
une  serie  de  diapasons  d’Edelmann,  mais  le  medecin-chef  ignorait 
la  maniere  de  s’en  servir.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  TRACHEE,  RRONCHES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROiDE. 


Sur  un  cas  de  cylindrome  tracheal,  par  Segura  {Ann.  mal. 
or.,  11°  8,  1913). 

Observation  interessante  par  la  rarete  de  I’espece  anatomique,  par 
I’adoption  operatoire  de  la  voie  externe  necessaire  autant  que  simple 
et  sure  centre  les  adh6rences  larges,  par  la  guerison  sans  reaction 
inflammatoire  etindependamment  de  toulecanule  plut6t  dangereuse. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  kl’etude  des  corps  etrangers  des  bronches 
et  de  I’oesophage,  par  B.-J.  Pouget,  d’Angouleme  (Ga.z.  m6d. 
de  la  Charente,  juillet  1913,  p.  11). 

L’auteur  relate  un  cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  gauche 
haricot]  et  3  cas  de  corps  etrangers  de  I’cesophage  (fragment  de 
charbon,  radis,  piece  de  5  centimes).  Pouget  conclut  qu’en  presence 
d’un  corps  etranger  bronchique  mobile  et  a  parois  lisses  il  faut  donner 
la  preference  a  la  bronchoscopie  inferieure.  Un  corps  etranger  de 
I’oesophage  petit  et  a  parois  lisses  devra  toujours  etre  extrait  en 
position  couchee  si  Ton  ne  veut  pas  s’exposer  a  la  chute  du  corps 
etranger  dans  I’estomac.  IL  Mallie  (d’Angouleme). 

Extraction  d’un  corps  etranger  des  voies  respiratoires, 
par  Rocher  et  Lafitte-Dupond  (Gas.  heb.  des  Soc.  Mid.  de 
Rordeaux,  22  juin  1913). 

Les  auteurs  rapportent  I’histoire  d’un  garfon  de  4  ans  qui  jouant 
avec  des  haricots  fut  pris  subitement  d'un  acces  de  suffocation.  Un 
medecin  appele  pensa  h  la  laryngite  striduleuse  et  prescrivit  potion 
calmante  et  vomitif.  Les  crises  de  suffocation  devenant  de  plus  en 
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plus  frequentes,  I’enfant  est  conduit  a  I’hopital  ou  on  pratiqiia  une 
Iracheotomie  sous  chloroforme  qui  ne  parut  pas  ameliorer  la  res¬ 
piration.  Un  tube  de  Brunings  spatule  introduit  dans  la  plaie  tra- 
cheale  permit  alors  apres  un  trajet  assez  court  de  reconnaitre  un 
corps  etranger,  un  haricot  legerement  gonfle  par  I’liumidite  bron- 
chique.  Le  corps  du  debt  etant  extrait  le  tirage  cesse  et  I’enfant  est 
aussitot  soulage.  La  plaie  tracheale  suturee  au  catgut,  le  plan 
musculaire  best  aussi  et  la  peau  est  fermee  avec  des  agrafes  de 
Michel.  Suites  des  plus  sinipks.  Guerison  en  quelques  jours. 

De  cette  observation  les  auteurs  concluent  a  la  tracheo-broncho- 
scopie  basse  apres  tracheotomie  dans  les  cas  ou  le  corps  etranger 
de  la  trachee  ou  des  bronches  provoquent  de  la  cyanose  et  des 
phdnomenes  generaux  graves.  Les  contre-indications  se  restreignent 
grace  a  la  suture  immediate  de  la  trachee  qui  simplifient  les  suites 
operatoires.  Beahsoleii.  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  bronchoscopie,  par  Guigon  y  Costa  {Revista  de 

Medir.ina  y  Cirugia  Practicas,  Madrid,  septembre  1912). 

Petite  fllle  de  8  ans  qui,  il  y  a  un  mois,  avail  aspire  une  epingle  a  tete 
noire,  et  eut  ensuite  un  acces  de  suffocation  suivi  d’une  periode  de 
calme;  quelques  jours  plus  tard,  elle  commenga  a  souffrir  d’une  toux 
persistante,  de  fatigue,  defievre,  de  perte  d’appetit,  etc. 

Examen  :  toux  quinteuse  avec  grosse  expectoration  muco-puru- 
lente  formant  parfois  de  verilables  vomiques  :  dyspnee  intense  ; 
temperature  40“2. 

Percussion  ;  sonorite  limitce  au  sommet  *du  poumon  gauche  et 
matite  absolue  partout  ailleurs.  Sonorite  dans  lout  le  poumon  droit. 

Auscultation  :  ronflements,  sibilances  et  rhles  humides  du  c6te 
droit ;  a  gauche,  on  pergoit  quelques  rales  dans  la  partieelev6e  et  un 
leger  souffle  bronchique  a  la  base. 

Par  radioscopie,  on  voit  deja  le  corps  etranger  logd  dans  une  des 
branches  de  la  premiere  division  de  la  bronche  gauche.  Gros  abces 
pulmonaire.  Bien  que  I’auteur  n’eut  fait,  ni  vu  faire  de  bronchoscopie, 
il  decida  d’intervenir. 

Anesthesie  chloroforraique  mais  en  plagant  la  petite  fille  en  po¬ 
sition  de  Rose,  il  commenga  de  sortir  des  bouchees  de  pus  qui  erape- 
chcrent  toute  tentative  de  bronchoscopie  superieure.  Tracheotomie. 
La  respiration  rctablie,  on  introduisit  un  tube  de  7  mm.  A  I’entree 
de  la  bronche  gauche,  I’inondation  de  pus  recommenga,  pus  non 
fetide,  qui  empeche  toute  exploration  ;  on  renvoie  celle-ci  qui  est 
essayee  de  nouveau  48  heures  plus  lard,  moment  ou  la  fievre  fut 
descendue  et  I’expectoration  amelioree. 

Anesthesie  cocainique,  tube  de  8  mm.  ;  on  apergoit  a  I’entree  de 
la  bronche  gauche,  parmi  des  mucosites,  une  petite  ligne  noire  qui 
etait  la  pointe  de  I’aiguille  et  que  I’on  put  saisir  au  premier  essai 
avec  la  pince . 

L ’amelioration  fut  immediate,  et  au  moment  ou  I’observation  est 
publiee,  on  espere  que  la  guerison  complete  des  troubles  que  la  pre¬ 
sence  du  corps  dtranger  avail  occasionnes  ne  tardera  guere. 


Le  cas  est  tres  interessant,  et  nous  felicitous  sincerement  noire 
distingue  confrere  Guigon  pour  la  faQon  brillante  dont  il  a  commen¬ 
ce  ses  explorations  bronchoscopiques.  Les  epingles  sont  les  corps 
etrangers  les  plus  difficiles  a  voir  dans  les  bronches  et  precisement 
notre  avant-dernier  cas,  qui  est  le  seizieme  de  notr'e  statistique  est 
une  epingle  egalement  a  tete  noire  et  ou,  malgre  de  nombreuses 
seances  d’explorationaucours  desquelles  nous  scrutames  toutle  pou- 
mon,  nous  ne  pumes  arriver  k  la  trouver.  II  est  vrai  que  la  radios- 
copie  I’avait localisee a  la  base;  on  voyaitlatete  de  I’epingle  appuyee 
surle  diapbragme. 

Mais  I’interet  de  ce  cas  ne  reside  pas  seulement  dans  le  succes 
opdratoire,  mais  encore  dans  la  reaction' locale,  dans  I’abces  auquel 
il  donna  lieu,  reaction  assez  rare  avec  les  objets  metalliques  (notre 
cas  n’avait  occasionne  aucun  trouble),  et  dans  ce  fait  qu’un  abces 
pulmonaire  n’etait  pas  fdtide,  et  surtout  fetide  a  uii  point  extreme 
comme  cela  arriva  dans  un  de  nos  premiers  cas. 

Le  fait  qu’il  n’y  avail  pas  de  toux  bronebique  n’a  rien  d’etrange  si, 
comme  cela  arriva  dans  notre  derniere  et  dix-septieme  observation 
(protege-pointe  de  crayon)  non  encore  publiee,  la  tote  de  I’epingle 
obstruait  complHement  la  branebe  bronchiale  dans  laquelle  elle  etait 
logee,  car,  comme  nous  I’avons  dit  dans  notre  communication  a 
I’Acaddnie  Royale,  nous  considerons  que  la  cause  de  la  toux  bron¬ 
ebique  est  la  stenose,  et  il  est  clair  que  loi;squ’il  y  a  obstruction 
complete,  il  n’y  a  pas  de  retrecissement  et,  par  consequent,  ilne  doit 
pas  y  avoir  de  toux  brdnchique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Malformation  des  voies  aerieunes  et  digestives  supe- 
rieures  chez  un  enfant  nouveau-ne.  Imperforation  de 
I’cesophage  et  communication  oesophago-tracheale. 
par  Andehodias  [Journ.  de  MM.  de  Bordeaux,  5  octobre  1913). 

Il  s’agit  d’un  nouveau-ne,  qui,  lorqu’il  fut  mis  au  sein,  au  bout  de 
quelques  secondes  rejetalatete  en  arriere,  paraissant  gene,  comme 
s’il  s’etait  engoue.  Apres  quelques  instants  pendant  lesquels  il  etait 
devenu  violace  il  rendit  bruyamment  quelques  gouttes  de  lait.  Ces 
pbenomenes  se  reproduisirent  a  chaque  tetee.  L’auteur  pensa  a  une 
malformation.  Une  sonde  de  petit  calibre  introduite  dans  I’cesophage 
traversa  rapidement  sa  premiere  portion  mais  s’arreta  ii  neuf  cm.  du 
bord  des  arcades  denlaires.  Il  s’agissait  bien  d’une  malformation 
complexe  siegeant  sur  les  premieres  voies  aero-digestives.  Il  est  pro¬ 
bable  que  I’oesopbage  se  terminait  en  cul-de-sac  a  quelques  cm.  au- 
dessus  du  cardia  et  communiquait  a  ce  niveau  ou  un  peu  plus  bant 
avec  la  tracbee.  Toutliquideingurgite  passait  en  ePfet  dans  la  trachee 
et  les  poumons.Une  syphilis  probable  de  la  mere  permettait  d’expli- 
quercette malformation.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  ■ 

Volumineux  corps  etranger  des  voies  aeriennes,  extrac¬ 
tion  par  tracheotomie,  par  Cantilena  et  Stretti,  de  Bologne 
{Policlinico  section  chirurgicale,  juillet  1913). 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  16  mois  ayant  aspire  un  haricot  depuis  un 
mois  et  n’ayant  presente  qu’un  leger  souffle  et  une  toux  quinteuse 
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mise  siir  Ic  compte  de  la  coqueluche  ;  I’aggravation  etant  survenue 
on  fait  une  tracheotomie  et  par  I’incision  ayant  introduit  une  longue 
pince  on  reussit  a  extraire  le  corps  du  ddlit.  Menieu  (de  Decazeville). 
Corps  etranger  (haricot)  de  la  bronche  droite  d  une 
flllette  de  6  ans-  Extraction  par  bronchoscopie  infe- 
rieure.  Guerison,  par  Orlandini  (AcaMmie  de  midecine  de 
Florence,  mars  1913). 

L’auteureslime  qu’il  faut  toujours  faire  la  bronchoscopie  inferieure 
quand  il  s’agit  de  corps  organique,  par  suite  de  ddsagregation  facile 
chez  les  sujets  jeunes.  Calamida  (de  Milan). 

Corps  etranger  dans  la  bronche  droite,  par  Cocko,  deNew- 
York  {Medical  Record,  4  juillet  1913). 

On  fut  oblige  de  faire  une  tracheotomie,  en  raison  des  spasmes 
violents,  et  de  la  dyspnee  provoquee  par  I’introduction  du  tube  de 
Briinings  :  on  put,  par  bronchoscopie  traumatodiale,  retirer  chez 
I'enfant  agd  de  2  ans  une  arachide  confite.  Guerison  apres  broncho- 
pneuraonie.  La  canule  resta  place  en  48  heures.  Un  mois  apres 
ioperation,  la  plaie  tracheale  etait  totalement  fermee. 

Menier  (de  Decazeville). 

Diverticule  thoracique  de  I’oesophage,  par  Garibaldi  et 
Df.vicenzi  {Revisla  de  los  Hospitales,  Montevideo,  fevrier  1913). 
Homme  de  39  ans,  syphilitique,  qui,  depuis  sept  mois,  ne  pouvait 
deglutir  qu’avec  difficulte  les  aliments  solides  ;  sensation  parfois  de 
plenitude  et  douleur  localisee  par  le  malade  k  I’union  du  corps  ster¬ 
nal  avec  I’appendice  xyphoi'de.  Le  malade  assure  que  les  aliments 
n'arrivent  pasjusqu’a  I’estomac,  et,  si  leur  ingestion  se  poursuit,  le 
malade  ressent  une  douleur  qui  disparait  parfois  spontanement  au 
bout  de  quelques  instants  et  qui,  d’autres  fois,  ne  disparait  que  par 
efforts  et  en  rejetant  les  aliments. 

.  Ces  regurgitations  se  presentent  egalement  de  fapon  spontanee 
une  demi-heure  ou  une  heure  apres  I’ingestion  des  aliments  ;  il  faut 
ajouter  que,  certains  jours,  le  malade  avale  assez  bien,  surtout  s’il 
s’incline  fortement  a  gauche. 

Par  radioscopie,  et  en  faisant  avaler  des  boulettes  de  bismuth,  on  voit 
pa  rfaitement  que  celles-ci  sent  retenues  et  passent  dans  un  diverticule 
qui  est  situd  au  niveau  de  la  8'  ou  de  la  9®  vertebre  dorsale. 

Le  cas  est  interessaut  par  I'absence  d’antecddents,  car  ces  acci¬ 
dents  n’ existent  que  chez  les  speciflques  et  il  faut  craindre  un  echec 
si  on  institue  un  traitement.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Corps  etranger  de  l  oesophage.  Extraction,  par  Dupond 
(Gan.  hebd.  des  Sc.  m4d.  de  Rordeaux,  17  aout  1913j. 

11  s’agit  d’une  piece  dentaire  extraite  de  I’oesophage,  piece  com- 
posee  d’une  incisive  tenueen  place  parun  palais  en  or  muni  de  cinq 
crochets  de  chaque  cote.  Elle  fut  avalee  par  le  malade  pendant  son 
sommeil,  provoquant  une  violente  crise  de  suffocation  et  une  tres 
vive  douleur  dans  le  fond  de  la  gorge  au  niveau  du  cou.  L’examen 
laryngoscopique  ne  fit  rien  decouvrir.  La  radioscopie  et  la  radiogra- 
phie  faites  montrerent  le  corps  dtranger  a  I’entree  de  I’oesophage,  au 
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niveau  du  cricokle.  II  fut  enleve  avec  la  pince  de  Killian  avec  cesopha- 
goscopie,  sans  aucuue  complication.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Extraction  d’un  corps  etranger  des  branches,  par  Sheht 
[Munch,  med.  Woch.,  8  juillet  1913). 

Extraction  d’un  silEet  loge  dans  la  grosse  bronche  gauche.  La  tra- 
cheolomie  fut  necessaire.  Menier  (de  Decazeville). 

Retrecissement  cicatriciel  de  I’oesophage ;  note  Clinique, 
par  Pelfort  (Revisla.  de  los  Hospitales,  Montevideo,  Janvier  1913), 
Enfant  de  six  ans,  avec  dysphagie  consecutive  a  I’ingestion  d’acide 
acetique.  La  dysphagie  pennettait  le  passage  d’aliments  liquides  et 
semi-liquides  jusqu’a  ce  qu’un  jour,  en  essayantde  deglutir  un  mor- 
ceau  de  viande,  ce  dernier  ne  put  passer ,  il  se  produisit  un  spasme 
si  accentue  que  I’eau  ne  pent  passer  non  plus. 

UEsophagoscopie  par  Martino,  avec  anesthesie  chloroformique ; 
a  quinze  cm.  de  I’arcade  dentaire,  on  trouva  une  bride  cicatricielle 
qui  fut  rompue  par  le  tube. 

Le  reste  dePoesophage  etait  libre. 

La  guerison  suivit  cette  simple  exploration. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Observations  sur  la  tracheobronchoscopie  de  Killian, 

par  A.  Nikoloky  [^Roussky  Vratch,  18  mai  1913). 

L'auteur  presente  6  observations  detaillees  oil  nous  trouvons  les 
particularites  suivantes  :  Dans  le  I'’"'  cas  la  presence  du  corps  etran¬ 
ger,  os  dans  la  trachee,  a  pu  etre  reconnue  par  I’examen  direct  mais 
il  se  montra,  en  realite,  que  Eos  se  trouvait  situe  beaucoup  plus  bas 
que  ne  le  faisait  croire  I’examen  au  miroir,  et  a  I’aide  de  la  Ira- 
cheoscopie  de  Killian  on  put  reconnaitre  exactement  I’endroit  oil 
se  trouvait  Eos  et  on  put  le  retirer  facilement. 

Dans  le  second  cas  le  malade  ignorait  la  presence  du  corps  etran¬ 
ger  et  on  ne  le  reconnut  pas  par  les  examens  physiques;  on  cro^'ait, 
qu’il  s’agissait  d'une  bronchite  prolongee  et  on  traitait  le  malade  par 
des  medicaments.  La  tracheoscopie  permit  de  reconnaitre  la  cause 
de  Eaffection  et  de  guerir  le  malade. 

Dans  d’autres  cas  la  methode  de  Killian  fut  utile  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  sclerome  des  voies  respiratoires.  M.  de  Kervii.y  (de  Paris). 
Goitre  kystique  ayant  I’aspect  Clinique  d’un  neoplasme 
thyroidien,  par  Liebault  [Joum.  de  M4d.  de  Rordeaux,  28  sept. 
1913). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  malade  venue  le  consulter  parce 
qu’elle  etait  genee  pour  respirer.  L’examen  montra  au  niveau  desoii 
corps  thyro'ide  une  tumeur,  empietant  a  gauche,  d’aspect  irregulier, 
de  palpation  assezdure,  bosselee  et  peu  mobile.  La  respiration  etait 
genee,  la  voix  bitonale  indiquait  une  paralysie  recurrentielle.  Le  dia¬ 
gnostic  de  neoplasme  thyroidien  fut  porte  et  la  malade  fut  operee 
par  Moure  apres  anesthdsie  locale  a  la  cocaine.  Les  teguments  inci¬ 
ses,  le  bistouri  rencontra  un  tissu  lardace,  epais,  puisun  plan  de  cli- 
vage  dans  lequel  se  trouvait  une  poche  kystique  remplie  de  liquide. 
Son  ablation  fut  simple,  la  cavite  fut  fermee  au  catgut.  La  malade 
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g'uerit  rapidemeiit.  II  s’agissait  d’un  goitre  kystique  autour  duquel 
s’etait  produile  une  reaction  inflammatoire  qui  en  avail  impose  pour 
une  tumeur  maligne .  R.  Beausoleil  [de  Bordeaux). 

Diagnostic  et  traitement  des  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes,  par  Jean  Guisez  [Ann.  mal.  or.,  n”  6,  1913). 

C’est  une  etude  d’ensemble  de  cas  relates  pour  la  plupart  deja 
dans  des  publications  anterieures  qui  est  faife  en  insistant  sur  cer¬ 
tains  signes  de  diagnostic  peu  connus  et  sur  certains  modes  de 
technique  therapeutique  dictes  par  I’experience  personnelle. 

Ilfaut  distinguer  les  corps  etrangers  larynges  des  corps  etrangers 
tracheo-bronchiques  ;  quelques  figures  des  uns  et  des  autres,  illus- 
trent  un  texte  tres  fourni  avec  reproduction  de  planches  radiogra- 
phiques  quifont  suite  aux  chapitres  d’etiologie,anatomie  pathologique, 
symptomatologie,  pronostic  et  complications. 

En  matiere  de  conclusion,  I’auteur  pose  et  resort  la  question  ,de 
savoir  quelle  est  la  conduite  a  toniren  presence  d’un  malade  porteur 
d’un  corps  etranger  de  voies  aeriennes. L’intervention  sera  toutediffe- 
rentesuivantle  moment  ou  on  voit  le  malade  etsuivantles  symptomes, 
observes  ainsi  qu’il  ressort  de  42  cas  releves  sous  forme  de  tableau  a 
la  fin  du  travail  lequel  peut  etre  resume  comme  il  suit  ; 

Dans  40  cas  il  s’agissait  de  corps  unique  sauf  2  doubles  (2  agrafes 
et2osapres  fragmentation),  soit  14  adultes  pour  28  enfants  de  8  mois 
a  6  ans.  Siege  :  dans  un  cas  :  larynx ;  4  cas  ;  trachee ;  27  cas  ;  bronche 
droite  ;  10  cas  ;  bronche  gauche  ;  alicienuete  ducas  :  quelques  heures 
a  16  mois  ;  a  remarquerla  grande  tolerance  des  corps  metalliques  par 
rapport  aux  corps  organiques,  le  plus  ancien  (noyau  de  pruneau), 

1  mois  1/2.  Bronchoscopie  inferieure  dans  13  cas,  superieure  dans 
22  cas. 

R6sultals  :  echec  dans  2  cas,  1  crayon,  1  tube  en  verre  ;  guerison 
dans  37  cas,  2  fois  tracheotomie  necessaire  dans  les  heures  suivant 
I’operation,  mort  dans  3  cas  dont,  dans  2,  ilexistait  des  complications 
graves  anterieures  qui  ont  continue  a  evoluer  malgre  I’ablation  du 
corps  etranger.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  du  cancer  de  I’oesophage  {Le  Larynx,  n“  4, 1913). 

de  traitement  ne  peut  etre  que  palliatif  et  a  pour  objet  la  prolon¬ 
gation  de  I’alimentation  du  malade  par  des  moyens  d’ordre  medical 
ou  chirurgical.  Traitement  medical.  Les  solides  etant  susceptibles 
de  s’arreter  au  niveau  de  la  stenose,  on  prescrira  I’emplol  exclusif 
d’aliments  liquides  :  lorsque  la  permeabilite  de  I’oesophage  est  abolie 
on  aura  recours  a  I’alimentation  rectale.  On  essaiera  en  meme  temps 
de  diminuer  le  spasme  et  la  dysphagie  a  I’aide  d’une  potion  coca'ine 
et  adrenaline,  cette  derniere  substance  arreterait  meme  revolution 
des  bourgeons  cancereux ;  a  noter  egalement  I’emploi  de  I’eau  oxy- 
gdnee  k  2  “/„  dont  on  fait  absorber  une  gorgde  toutes  les  heures.  Ces 
traitements  medicamenteux  employes  pendant  une  periode  d’ali- 
menlation  rectale,  amenent  un  repos  qui  perniettrait  quelques  jours 
apres  de  reprendre  I’alimentation  liquide  et  de  donner  au  malade 
mie  nutrition  convenable. 
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Traitement  chirurgical.  —  Pour  alimenter  le  malade,  cetraitemeat 
emploie  soil  la  sonde  a  demeure,  soil  l’oesophage-tubag6  ou  la  radium- 
thdrapie.  La  sonde,  en  caoutchouc  rouge,  laissee  &  demeure  pendant 
3  ou  4  jours  laisse  subsister  apres  elle  une  lumiere  oesophagienne 
pendant  un  temps  assez  long.  Dans  ce'tte  lumiere  oesophagienne, 
Symonds  eut  I’idee  de  passer  une  canule  creuse  qui  permet  au  malade 
de  se  nourrir,  d’avaler  sa  salive.  Ce  procedd  presente  certains  avan- 
tages  lorsque  la  lumiere  est  assez  large,  et  que  le  neoplasme  ne 
saigne  pas  facilement.  Enfin  Guisez  a  preconisd  I’utilisation  du 
radium  qui  a  donne  de  si  bons  resultats  dans  les  neoplasmes  malins; 
suivant  le  degre  de  stricture  de  I’oesophage  il  place  dans  une  sonde 
de  1  a  10  centigr.  de  radium  qu’il  porte  et  laisse  de  20  a  30  heures 
en  plusieurs  jours  au  niveau  du  retrecissement ;  dans  le  but  d’aug- 
menter  la  permeabilite  de  Poesophage.  Parmi  les  precedes  artiflciels 
il  faut  citer  I’oesophagotomie  et  la  gastrotomie,  la  premiere  rare- 
ment  executable,  la  seconde  ne  donnant  une  amelioration  que  de 
tres  courte  duree.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Corps  etrangersdesvoies  digestives,  par  Petit  DELAViLLdox 
(Journ.  de  Mid.  Bordeaux,  21  septembre  1913). 

Prdsentation  de  divers  corps  etrangers  des  voies  digestives  obser¬ 
ves  chez  lesenfants.  L’auteurinsiste  surla  duree  moyenne  de  latra- 
versde  des  voies  digestives  qui  est  d’apres  ses  observations  de  deux 
a  trois  jours.  Malgre  les  theories  emises  ces  derniers  temps  il  croit 
et  reste  fidele  au  regime  des  purees  et  p&tes  abondantes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Pistule  oesophago-tracheale  et  paralysie  recurrentielle 
consecutives  k  un  corps  etranger  de  I’cesophage,  par 

Marek  Koenigstein  {Monats.  f.  Ohrenh.,  1913,  4  Band,  S.  322). 

11  y  a  trois  ans  I’auteur  constate  chez  une  malade  de  28  ans  une 
paralysie  rdcurrentielle  gauche  dont  il  ne  peut  etablir  I’etiologie.  Il 
y  a  quelques  mois  cette  meme  malade  ayant  vu  survenir  une  certaine 
dysphagie  va  voir  un  confrere  qui  diagnostique  a  Poesophagoscope 
une  tumeurdistante  de  23  centimMres  deParcade  dentaire  superieure. 
Koenigstein  qui  voit  a  nouveau  la  malade  pratique  une  oesophagosco- 
pie  et  ne  voit  rien  d’anormal.  Au  cours  d’une  tracbeoscopie  faite 
quelques  jours  plus  tard,  il  constate  au  niveau  de  la  bifurcation  sur 
la  paroi  posterieure  de  la  trachee  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noisette  qui  disparait  tout  k  coup  dans  une  fistule  oesophago- 
tracheale.  L’oesophagoscopie  demontre  alors  k  25  cm.  de  Parcade 
dentaire  supdrieure  un  corps  etranger  constitue  par  un  dentier.  La 
malade  mourut  un  peu  plus  tard  par  pneumonie  de  deglutition.  Le 
mari  se  rappela  que  sa  femme  avait  en  effet  avald  son  dentier  3  ans 
auparavant,  mais  que  Paccident  n’ayant  amend  aucune  complication, 
il  n’en  avait  pas  tenu  cas  et  avait  oublid  de  le  signaler. 

R,-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Un  cas  d’oesophagite  dissecante  apres  empoisonnement 
par  I’acide  acetique,  par  M.  Heselevitch  [Roussky  Vratch, 
25  mai  1913). 
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11  s’agit  d’un  malade  de  29  aiis  qni  avail  bu  une  grande  quantile 
d’acide  acetique  dans  un  but  de  suicide.  Sept  jours  apres  le  malade 
en  vomissant  expulsa  un  tube  long  de  26  cm.  et  qui  ete  constitue 
par  la  muqiieuse  de  I’oesophage  separee  au  niveau  de  la  celluleuse. 
Le  malade  c&ntinua  k  vomir  du  sang.  En  raison  de  I’impossibilite 
d’avaler  meme  des  liquides,  on  fit  une  gastrostomie  mais  lo  malade 
mourut  peu  de  jours  apres.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Corps  etranger  de  I’cesophage  ayant  determine  en 
trois  jours  une  reaction  inflammatoire  lapartieinfe- 

rieurede  I’oesophage,  par  Liebault  iJouni.  de  Mid.  de  Bor¬ 
deaux,  28  septembre  1913). 

II  s’agit  d’un  malade  qui  ayant  avale  un  fragment  d'os,  accusa  tres 
rapidement  une  douleur  rdtro-crico'idienne.  Une  tentative  d’extrac- 
tion  sous  oesopliagoscopie  entraina  la  descente  du  corps  etranger. 
Le  lendemain  les  douleurs  apparurent  ci  la  partie  inferieure  de  I’ceso- 
phage,  unleger  etat  febrile  semanifesla  et  quelques  frottements  pleu- 
raux  furent  per?us  a  I’auscultation.  La  radiographie  montra  une 
ombre  dans  la  region  cardiaque  de  I’cesophage.  Une  nouvelle  oeso- 
phagoscopie.pratiqude  montra  le  fragment  d'os  au  niveau  du  retre- 
cissement  diaphragmatique  ;  la  muqueuse  a  son  niveau  est  rouge,  un 
peu  tumefiee,  il  y  a  reaction  inflammatoire.  Le  corps  etranger  fut 
ehleve  sans  g-rande  difficulle  et  les  suites  furent  excellentes.  Cette 
observation  montre  que  la  muqueuse  oesophagienne  souvent  tole- 
rante  reagit  parfois  tres  rapidement ;  elle  montre  aussi  le  rnoyen 
d’investigation  et  de  therapeutique  de  premier  ordre  qu’est  I’oeso- 
phagoscopie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Inflammation  flbreuse  chronique  de  la  trachee  due  a 
des  bacilles  diphteriques  non  virulents,  par  Beyer,  de 
Magdebourg  [Berliner  klin.  Wochenschrift,  n“  44,  1912). 

Un  sujet  de  43  ans  eut  une  inflammation  legerement  febrile  de  la 
muqueuse  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee;  il  expectora  des 
masses  compactes  gris-blanchatres.  On  y  trouva  des  bacilles  diphte¬ 
riques  qui  etaient  avirulents.  Malgre  Eemploi  du  sdrum  et  d’un  vac- 
cin,  I’etat  dcmeura  tel;  neuf  mois  apres  il  n’y  avail  pas  de  modifica¬ 
tion.  Menier  (de  Decazeville). 

Valeur  de  la  hronchostomie  et  de  la  pneumostomie 
pour  la  respiration,  par  A.  M.v,iewski  [Prseglad  lekarski^ 
n"  9,  2  mars  1912). 

L’auteur  a  fait  des  experiences  sur  10  chiens  et  2  lapins.  Apres 
injection  de  morphine,  les  animaux  etaient  chloroformes,  puis  on 
faisail  la  resection  de  la  b®  cote  sur  une  longueur  de  7  cm.  environ. 
La  plevre  etanl  ouverte,  on  attirait  le  poumon,  on  le  suturait  au 
catgut  a  la  plaie  cutanee  et  on  I’incisait  largement.  Puis  chez  cer¬ 
tains  animaux,  dans  la  plus  grosse  des  bronches  visibles  on  intro- 
duisait  une  sonde  de  Nelaton.  On  arretait  I’hemorragie  puis  I’on 
fermait  les  voies  respiratoires  superieures  en  sectionnant  puis  sutu- 
rant  la  trachee  autour  d’un  bouchon. 

Les  chiens  dont  la  trachde  etait  fermee  et  qui  avaient  une  fistufe’ 
Arch,  de  Laryiigol.,  T.  XXXVI,  N"  3,  1912.  42 
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pulmonaire  mouraient  aussit6t.  Les  chiens  qui  avaient  une  fistule 
bronchique  vivaient  pendant  quelque  temps,  an  maximum  18  heures. 
Dans  les  premieres  heures  (2  a  C),  ils  respiraient  bien  puis  la  respi¬ 
ration  devenait  plus  bruyante  et  les  chiens  s’asphyxiaient.  A  I’au- 
topsie  on  trouvait  dans  la  tracbee  une  quantite  plus  ou  moins  grande 
de  mucus. 

La  fistule  pulmonaire  ne  permet  done  pas  un  acces  suflisant  d’air. 
La  fistule  bronchique  peut  etre  faile  dans  les  conditions  ordinaires 
sans  production  de  pneumothorax  et  permet  un  acces  suffisant  a 
I’air.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Extraction  d  une  balle  de  fusil  d’une  bronche  par  un 
precede  simple,  par  N.  Blumenau  (Vratch.  Gaz.,  n"  8,  in  Journ. 
mens,  russe  des  mal.  des  or.,  de  la  gorge  et  du  nez,  1912,  n“  2). 

11  s’agit  d’un  gargon  de  7  ans  qui,  en  jouaht,  laissa  tomber  la  balle 
dans  les  voies  aeriennes.  La  balle  sortit  dans  un  violent  acces  de 
toux  provoque  par  les  essais  d’extraction  qui  ont  consiste  a  prendre 
I’enfant  par  les  plods  et  a  le  secouer  pendu  la  tete  en  bas. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Corps  etranger  de  I'cesophage,  par  Lieb.ault  [Gaz.  hehd.  des 
Sc.  mid.  de  Bordeaux,  24  aout  1913). 

Presentation  d’un  os  de  deux  centimetres  carres  de  surface,  tres 
acere,  qui  fut  extrait  de  I’cesophage  sous  I’oesophagoscope,  par 
Moure.  L’etat  general  et  local  du  malade  est  excellent.  , 

R.  Beaosoleil  (de  Bordeaux). 

Phlegmons  des  premieres  voies  respiratoires,  par  Massei 
[Archivio  ital .  Zaryngr.,  juillet  1913). 

L’auteur  propose  la  classification  suivante  :  1"  Avant  tout,  separer 
du  phlegmon  des  voies  adriennes  I’oedeme  du  larynx,  qu’il  s’agisse 
d’une  infiltration  sero-sanguine  ou  purulente,  ou  de  la  consequence 
de  la  stase  ou  de  la  compression  ou  de  phenomene  consecutif  a  des 
ulcerations  (quelle  qu’en  soit  la  nature),  soit  enfin  d’oedeme  angio- 
nevrotique  simple.  2“  Donner  une  place  a  part  h  I’erysipele  pharyngo- 
laryngien,  primitifou  consecutif  aux  lesions  cutanees.  3“  Reconnaitre 
I’drysipele  primitif  du  larynx  qui,  souvent,  n’est  accompagne 
d’aucune  participation  pharyngienne.  4“  Considerer  a  part  le  phleg¬ 
mon  pharyngien,  laryngien  ou  pharyngo-laryngien  (en  distinguant 
la  forme  ordinaire  de  la  septique,  dans  laquelle  les  lesions  locales 
sont  bientot  masquees  par  les  phenomenes  graves  d’adynamie  et 
d’hypothermie  et  qui  se  termine  en  quelques  jours,  le  plus  souvent 
par  syncope.  S”  Considerer  aussi  a  part  le  phlegmon  sus-hj'oidien 
(ou  angine  de  Ludwig]  dans  lequel  il  faut  aussi  reconnaitre  une 
forme  relativement  binigne,  accessible  au  traitement  (debridements 
precoces),  avec  ou  sans  participation  du  larynx  (oedeme  collateral, 
et  parfois  evacuation  spontanee  de  la  collection  a  travers  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienno)  et  une  forme  grave  septique  qui  ddtermine 
rapidement  la  mort,  quelquefois  sans  symptdmes  d’asphyxie. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Le  corps  thyroide  chez  les  enfants  syphilitiques  here- 
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ditaires,  par  J.  Cuihon  (Soc.  de  syphil.  et  de  dermatologie  Tar- 
novsky,  ia  Vratchebnaia  Gaseta,  17  mars  1913). 

L’auteur  a  examine  le  corps  thyroide  chez  63  syphilitiques  Sges  de 
moins  de  1  ans  et  chez  plus  de  50  tdmoins.  II  a  observe  que  chez  les 
syphilitiques  cette  glande  est  plus  petite  mais  la  quantite  de  vesicules 
colloides  est  plus  grande.  Le  collo’ide  est  plus  compact.  Le  tissu  con- 
jonctif  est  plus  developpe.  Dans  aucun  cas  il  n’y  avait  de  lesions 
specifiques.  En  somme  le  developpement  du  corps  thyroide  chez  les 
syphilitiques  est  plus  rapide  au  point  de  vue  histologique.  II  y  a 
d’une  faQon  gemirale  un  processus  interstitiel  chronique. 

M.  DE  Kehvily  (de  Paris). 

Tumeur  kystique  du  corps  thyroide,  par  Liebault  {Gaz. 
hebd.  des  .Sc.  mid.  de  Bordeaux,  24  aout  1913). 

Chez  une  malade  hgde,  presentant  tons  les  signes  cliniques  d’un 
neoplasme  du  corps  thyroide,  I’auteur  trouva  a  I’intervention  sous 
cocaine  une  poche  kystique  qu’il  enuclea  aisement.  Amelioration 
rapide  de  la  paralysie  recurrentielle  et  guerison. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


VIII .  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Le  Salvarsan  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Bilancioni  i 

{Atti  clinica  Roma,  1912). 

Les  lesions  du  nez  donnent  un  bon  contingent  de  guerisons  meme  '■ 

les  lesions  osteo-periostiques  graves  et  gommeuses.  Toutefois  ( 

quelques  formes  osseuses  anciennes  resistent  au  remede  surtout 
s’il  y  a  formation  de  sequestre  concomitante  a  une  abondante  suppu- 
ration.  Les  manifestations  de  la  bouche  et  de  la  gorge  offrent  le 
nombre  maximum  de  guerisons  et  aussi  dans  les  recidives.  Le  606  v 

donne  des  resultats  excellents  dans  les  lesions  du  larynx  meme  ter-  ■ 

tiaires.  Calamida  (de  Milan). 

Discussion  sur  la  valeur  des  preparations  de  pitui- 
trine  pour  reduire  I’hemorragie  operatoire  et  post-  : 

operatoire,  par  James  Donelan,  M.  Ch.,  M.  B.  Chirurgien  du 
Service  de  la  gorge  a  I’hopital  Italien,  de  Londres  [Journ.  of  .) 

laryngol.  rinoL,  and  otoL,  vol,  XXVIII.  n“  7,  juillet  1913;. 

Les  rdsultats  heureux  des  experiences  de  Citelli  dans  ce  domaine  v 

ont  decide  I’auteur  k  un  essai  personnel.  Citelli  a  utilise  I’extrait  du  , 

lobe  posterieur  de  la  glande  pituitaire  qui  agirait  en  stimulant  la  con¬ 
traction  des  fibres  musculaires  lisses  des  vaisseaux.  Dans  les 
tubinectomies,  I’injection  de  1/2  a  1  centimetre  cube  de  la  prepara-  vfj 

tion  I’a  dispense  de  tamponner.  Donelan  y  a  eu  recours  dans  25  cas 
eomprenant  turbinectomies,  tonsillectomies,  etc.,  et  a  trouvd  que  la  .0 

dose  d’un  demi-centimetre  cube  se  montrait  inactive,  et  que  dans 
tous  les  cas  de  turbinectomies,  I’hemorragie  etait  plus  considerable 
qu’avec  I’adrenaline.  Sa  conclusion  est  que  la  pituitrine  n’exclut  ni 
I’adrenaline,  ni  I’eau  oxygenee.  J.  Laboure  (d’ Amiens).  'll 
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Efifet  del'essence  d’orange  sur  lamuqueuse  nasale,  par 

Jarvis  et  Abrams  [Monthly  Cyclopaedia,  janvier  1913). 

L’huile  essentielle  d’orange  inhibe  les  reflexes  du  nez  produits 
par  Tether  seul.  L’inhalation  de  cette  essence  avant  Tadministration 
d’ether  supprime  en  partie  les  reflexes  de  dilatation  des  poumons  et 
de  Testomac  provoques  par  les  vapeurs  d’ether. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Influence  de  I’extrait  de  goitre  sur  lapression  sanguine 
et  sur  le  cceur  isole,  par  A.  Groube  [Roussky  Vralch,  3  janvier 
1913). 

L’extrait  de  goitre  toxique  abaisse  la  pression  sanguine  en  dinii- 
nuant  Tanaplitude  des  pulsations  peripheriques  et  en  accelerant  le 
pouls.  Le  tonus  vasculaire  est  affaibli  et  les  vaisseaux  peripheriques 
sent  dilates.  Lorsqu’ongreffedans  la  cavite  peritoneale  d'un  malade 
un  goitre  enleve  a  un  malade  on  observe  chez  ces  animaux  une  sen- 
sibilite  exageree  pour  les  toxines  thyreogenes.  On  obtient  un  etat 
([ui  rappelle  Tanaphylaxie.  C’est  peut-etre  la  une  e.xplication  cle 
Taction  particuliere  et  intense  des  preparations  de  glande  thyro'ide 
nieme  a  tres  faible  dose,  sur  les  malades  porteurs  de  goitres  toxiques. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Comment  la  seeacornine  agit-elle  dans  I’epistaxis?  par 

PopiscHiLL  [Casopis  lekaruv  ceskych,  1912,  n”  34). 

Travail  general  sur  les  causes  et  la  division  clinique  des  epistaxis. 
La  seeacornine  a  fait  ses  preuves  dans  bien  des  cas  d’epistaxis  et 
aussi  dans  les  hemorragies  post-operatoires,  de  meme  dans  les 
hemorragies  du  naso-pharynx  et  de  la  cavite  buccale  et  il  faut  la 
pi’eferer  aux  autres  remedes.  II  est  bon  de  la  recommander  h  litre 
preventif  chez  les  sujets  ayant  des  tendances  aux  hemorragies . 
nasales.  Imhofer  (de  Prague). 

Hexamethylenetetramine,  par  Eisenberg  (Journ.  of  the  ame- 
rican  med.  Association,  29  join  1912). 

Corps  etrangers  des  voies  digestives,  par  Petit  de  lz 
ViLLEON  (Gaz.  hebd.  des  sc.  mid.  de  Bordeaux,  8  juinl913). 
L’auteur  presente  divers  corps  etrangers  des  voies  digestives  obser¬ 
ves  chez  des  enfants,  en  particulier  deux  petits  sous  qui  ont  fait  la 
traversee  intestinale  accoles  Tun  a  Tautre  formant  une  seule  masse. 

II  insiste  sur  la  duree  moyenne  de  la  traversee  des  voies  digestives 
qui  est  de  deux  a  trois  jours  et  sur  le  regime  des  purees  et  p&tes 
abondantes  al’efficacite  duquel  il  croit,  malgre  les  theories  emises 
par  certains  auteurs.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Inhalations  seches  avec  I’eau-mere  de  Montecatini,  par 
Tommasi  (Archivio  ital.  oloL,  vol.  XXIV,  fasc.  2). 

Employaiit  ces  eaux  avec  Tappareil  de  Stefanini-Gradenigo,  Taii- 
teur  a  obtenu  une  nuee  avec  tons  les  degres  de  finesse. 

U.  Cal.vmida  (de  Milan). 

pate  bismuthee  dans  I’oreille  et  dans  le  nez,  par  Coates 
de  Philadelphie  (JVeio  York  medical  journal,  18  janvier  1913). 
L’auteur  a  employe  la  pate  de  Beck  avec  succes  dans  les  cavites 
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d’abces  sous-periostiques,  dans  les  plains  de  la  trepanation  mastoi- 
dienne,  dans  les  fistules,  etc.  Dans  I’eczema  du  conduit  il  fait  aussi 
des  pansements  a  la  pate.  Dans  la  sinusite  frontale  il  injecte  la  pate 
dans  les  cavites  residuelles.  Dans  I’epistaxis  resultant  d’ulcdrations 
de  la  portion  anterieure  de  la  cloison,  il  a  injectd  avec  succes  la 
pate  froide  dans  les  fosses  nasales  et  les  a  fermees  ensuite  avec  un 
tampon  de  coton  ;  de  meme  apres  turbinectomie  du.  cornet  inferieur 
ou  moyen.  Menier  (de  Decazeville). 

Des  analgesiques  locaux  et  de  leur  emploi  en  chirur- 

gie  oto-rhino-laryngee,  par  Le  Mee  (in  Ann.  mal.  or.,  n»  10. 

1912). 

Conclusions  :  11  est  actuellement  impossible  d’avoir  recours  a  une 
seule  substance  en  oto-rhino-larynqologie  chirurgicale. 

La  novoca'ine,  I’alypine,  la  stovo-coca'ine,  I’analgdsine  et  le  bichlor- 
hydrate  de  quinine  et  d’adrenaline,  parmi  les  plus  importantes, 
doivent  figurer  aux  cotes  de  la  cocaine  sur  la  table  du  specialiste  ; 
chacune  de  ces  substances  a  ses  indications  et  ses  preferences  vis- 
a-vis  de  tel  011  tel  tissu  ;  la  panacee  analgdsique  n’existe  pas,  Auss 
le  choix  d’un  analgesique  local  suivant  les  circonstances  devient-il 
■  tout  aussi  important  que  celui  de  la  methode  operatoire  elle-meme. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  des  nevralgies  du  trijumeau  [Le  larynx,  n®  4, 

1911). 

.  Le  traitement  de  cette  affection  ne  doit  pas  toujours  etresympto- 
matiqueet  nous  devons  en  chercher  les  causes.  Lesunes  sontlocales, 
les  autres  generales.  Il  faudra  rechercher  les  causes  locales  au  niveau 
des  rameaux  :  lesions dentaires  du  maxillaire,  affections  nasales,  ocu- 
laires,  auriculaires.  Au  niveau  des  troncs  nous  rencontrerons  des  foyers 
osseux  de  syphilis  ou  de  tuberculose,  des  lesions  du  sinus  maxillaire. 
On  a  incrimine  I’etroitesse  congenitale  des  trous  de  sortie,  I’existence 
de  tumeurs  (anevrismes,  corps  etrangers)  comme  susceptibles  de 
donner  naissance  a  des  nevralgies  du  trijumeau. 

Au  niveau  des  origines  :  cancer,  tuberculose,  syphilis  peuvcnt 
toucher  le  ganglion  de  Gasser  aussi  bien  qu’une  fracture  de  la  base 
du  crane  ou  une  pachymeningite,  une  tumeur  du  cerveau  ou  du  cer- 
velet.  Le  cholesteatome  peut  comprimer  le  trijumeau  ;  les  nevralgies 
des  tabetiques  sont  dues  a  des  lesions  de  sclerose  bulbaire. 

Causes  gendrales  :  Diatheses,  dyscrasies,  intoxications  et  infec¬ 
tions  se  rencontrent  souvent  a  la  base  des  nevralgies.  Le  diagnostic 
topographique  est  des  plus  important  surtout  quand  on  veut  ope- 
rer  ;  on  se  souviendi-a  que  lorsque  les  trois  tranches  sont  doulou- 
reuses,  la  lesion  siege  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser ;  au  contraire 
elle  est  d’origine  peripherique  lorsque  la  douleur  est  localisee  a  une 
ou  deux  branches  du  trijumeau,  enfin  lorsque  les  deux  c6tes  sont 
atteinls  la  lesion  siege  dans  les  centres  nerveux  eux-memes. 

Action  physiologique  de  I’adrenaline  sur  les  bronches, 
par  PiRK,  de  New-York  {Journal  of  experimental  Medicine,  1®'^  oct- 
1912). 
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Ce  travail  porte  la  confirmation  physiologique  des  faits  reconnus 
empiriquement,  a  savoir  quo  I’adrenaline  exerce  une  action  rela- 
chante  sur  les  bronchos,  action  qui  varie  avec  le  degre  do  concentra¬ 
tion  do  la  substance.  Menier  (de  Decazeville) . 

Cas  traites  par  le  radium  k  la  Royal  Infirmary  d’Edim- 
bourg’  en  1912,  par  Dawson  {British  med.  Journ.,  22  mars  1912)- 
Parmi  ces  ca^  citons  ulcus  rodens  facial  et  nasal,  cancers  du  nez, 
du  maxillaire  superieur  (a),  epithelium  greffe  sur  lupus,  cancer  du 
pharynx  (A),  leucoplasie  buccale,  papillome  du  nez.  Sauf  le  cas  (a)  et 
(A)  tons  les  autres  ont  ete  ou  gueris  ou  tres  considerablement  ame- 
liores.  Menier  (de  Decazeville). 


IX.  —  VARIA 


Les  cours  Semon  (1913),  professes  au  college  de  rUni- 
versite,  les  22  et  24 Janvier  1913.  Sir  Felix  Semon: 
ses  travaux  et  son  influence  en  laryngologie,  par 

Me  Bride,  M.  D.  [suite).  Couns  II  (in  The  journ.  of  laryngol.,- 
rhinol.  and  otol.,  vol.  XXVIII,  n“  4,  avril  1913). 

Etant  donnee  sa  nombreuse  clientele  de  consultation,  Semon  fut 
un  ecrivain  abondant,  aussi  I’auteur  se  propose-t-il  seulement  de 
s'dtendre  sur  les  plus  importants  de  ses  travaux  et  qui  firent  epoque. 
D’abord,  il  ne  prit  jamais  la  plume  sans  avoir  quelque  chose  de 
substantiel  ii  presenter  k  ses  lecteurs.  En  general,  nos  collegues  se 
soucient  peu  de  la  forme,  tandis  que  le  style  de  Semon,  tant  en 
anglais,  qu’en  allemand  est  tres  chatie.  En  traitant  un  sujet,  il 
s’efforce  de  le  faire  entierement,  ne  laissant  rien  dans  I’ombre,  et 
prdvenant  toute  critique  possible  pour  y  repondre  par  avance. 

Si  vous  voulez  voir  comment  il  s’y  prenait  lisez  notamment  sa 
discussion  avec  le  professeur  Rosenbach  a  propos  de  la  question  de 
priorite  sur  la  plus  grande  vulnerability  des  fibrilles  abductrices  du 
nerf  recurrent,  ou  son  article  sur  la  decouverte  du  laryngoscope  et 
le  cas  de  Turck-Czermak.  La  precision  est  la  clef  de  voute  de  tous 
ses  travaux. 

Si  on  considere  ses  contributions  a  la  pathologic  clinique  comme 
par  exemple  :  «  Maladie  de  Grave  fruste  unilaterale  consecutive  a 
I’ablation  de  polypes  nasaux  »,  Semon  apparait  comme  rien  moins 
qu’enclin  a  tenter  des  explications  ou  a  proposer  des  hypotheses  la 
ou  sa  raison  lui  dit  qu’il  n’est  pas  possible  de  trouver  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  dans  I’etat  actuel  de  la  science. 

En  189S,  I’auteur  fit  devant  la  Societe  medico-chirurgicale  une 
communication  sur  I’identite  pathologique  des  differentes  formes 
d’infections  suivantes  :  oedeme  aigu  du  larynx,  laryngite  oedema- 
teuse,  erysipele  du  larynx  et  du  pharynx,  phlegmon  du  pharynx  et 
larynx,  et  angine  de  Ludwig.  Or  une  recente  observation  bacterio- 
logique  de  de  Santi  semble  confirmer  cette  hypothese. 
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L’auteur  etait  aussi  habile  a  tirer  des  conclusions  justes  de  fails 
observes  par  d'autres;  ainsi  pour  le  myxcedeme  consecutif  b  la 
thyroidectomie  decrit  par  Reverdin  et  la  cachexie  strumiprive  de 
Kocber,  Semon  en  montra  I’identite  et  ratlacha  d’une  maniere 
absolue  le  myxoedeme  et  le  cr6tinisme  b  la  suppression  de  la  glande 
thyro'ide . 

D’autre  part  sa  franchise  le  porte  a  dire  la  verite  meme  a  ses 
compatriotes  d’origine.  Dans  son  article  «  De  re  publica  laryngolo- 
gica  )>  il  n’hesite  pas  a  ecrire  severement  que  les  auteurs  allemands 
ont  tendance  a  ne  parler  que  de  leurs  travaux,  il  en  est  un  peu  ainsi 
pour  les  auteurs  anglais,  au  contraire  des  auteurs  frangais  et  ita- 
liens,  qui  font  large  place  aux  travaux  etrangers,  pour  les  critiquer 
avec  justice  d’ailleurs. 

L’auteur  etait  convaincu  que  I’otologie  et  la  laryngologie  devaient 
dans  les  congres  former  deux  sections  differentes.  On  tend  de  plus 
en  plus  b  admettre  cette  opinion  dans  les  milieux  specialistes  et 
progressivement  on  verra  adopter  cette  scission  dans  I’enseigne- 
ment  et  les  services  hospitaliers,  et  meme  dans  la  pratique.  Et  ceci 
n’a  rien  qui  doive  nous  etonner  si  on  considere  la  litterature  consi¬ 
derable  qui  parait  sur  cbacune  de  ces  parties,  on  sail  de  plus  la 
tendance  des  auristes,  rhinologistes  et  laryngologistes  a  operer  tons 
les  cas  chirurgicaux  de  leur  sphere  et  meme  les  complications  de 
toutes  sortes  qui  peuvent  se  presenter. 

De  plus  il  importe  que  les  otolaryngologistes  restent  le  plus  pos¬ 
sible  en  rapport  avec  la  medecine  generale  et  publient  dans  les 
reunions  de  cette  derniere,  leurs  travaux  d’interet  general. 

Travaux  de  Semon  sur  les  paralysies  laryngees. 

Au  debut  de  notre  carriere,  c’etait  ici  le  chaos ;  on  nous  disait 
il  y  a  paralysies  tantdt  des  abducteurs  et  tantot  des  adducteurs, 
mais  ceux  qui  enseignaient  n’etaient  pas  compris  de  leurs  eleves 
parce  qu’ils  ne  comprenaient  pas  eux-memes.  On  connait  la  propo¬ 
sition  suivante  qui  a  repu  le  nom  de  loi  de  Semon  :  Dans  les  lisions 
organiques  centrales  et  piriphiriques  des  nerfs  moteurs'  larynges,  les 
abducteurs  seuls  sont  toucMs  ou  au  mains  en  premier  lieu,  et  h  un 
degri  plus  accusi  que  les  adducteurs. 

Cette  proposition  etait  assise  sur  une  serie  de  cas  observes  par 
Semon,  et  I’unique  cas  contradictoire  de  Rosenberg  :  paralysie  des 
abducteurs  par  compression  ectasique  du  recurrent  ne  pouvait  I’in- 

En  1890,  Semon  demontra  que  les  cordes  vocales  sont  presque 
medianes  dans  la  respiration  calme  et  ecartdes  sur  le  cadavre,  et 
avec  Sir  Victor  Horsley  il  decouvrait  un  centre  bulbaire  de  chaque 
cote  de  la  ligne  medians,  dont  I’excitation  causait  une  adduction 
bilaterale  des  cordes  vocales,  et  une  autre  b  cote  qui  donnait  une 
adduction  unilaterale  d’ou  la  quasi-impossibilite  pour  une  lesion 
unilaterale  de  donner  une  paralysie  laryngde.  En  general,  on  peut 
dire  que  la  paralysie  des  abducteurs  est  due  a  une  lesion  organique, 
tandis  que  celle  des  adducteurs  est  habituellement  fonctionnelle  et 
due  au  catarrhs. 
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Travaux  de  Semon  sur  le  cancer  du  larynx. 

A  roccasion  de  la  mort  du  dernier  empereur  allemand,  par  cancer 
du  larynx,  on  se  mil  partout  a  discuter  ce  diagnostic.  On  admettait 
alors  la  transformation  possible  d’une  tumeur  benigne  en  maligne ; 
apres  operation,  Semon  prouva  alors,  par  une  statistique  portant 
sur  107  laryngologistes,  10747  cas  de  tumeurs  benignes  dont  8216 
operes,  que  :  1"  la  degenerescence  maligne  est  excessivement  rare’ 
2“  que  la  degenerescence  maligne  survient  frequemment  dans  les 
cas  non  operes. 

Semon  s’efForca  alors  d’aider  au  diagnostic  prdcoce  des  cancers 
larynges,  par  les  signes  suivants  :  1“  petite  tumeur  a  siege  predo¬ 
minant  sur  le  tiers  posterieur  des  cordes  vocales  ;  2“  enrouement 
accentue;  3“  vegetation  entouree  d’une  muqueuse  congestionn6e ; 
4“  diminution  dans  la  mobilite  de  la  corde  affectde. 

Ces  diagnostics  precocement  posds  permirent  a  Sir  Henry  Butlin 
de  renover  la  thyrotomie  pour  faire  I’ablation  de  la  tumeur  seule, 
sans  recourir  a  la  laryngectomie,  et  avec  80  “/o  de  succes,  dus  en 
partie  a  I’habilete  operatoire  de  Butlin  qui,  de  chirurgien  general 
etait  devenu  laryngologiste.  Sembn  a  ainsi  contribue  a  sauver  quan- 
tite  d’existences  dans  le  passe,  le’ present  et  continuera  ainsi  dans 
I’avenir. 

L’auteur  s’excuse  d’avoir  ose  entreprendre  la  tache  d’analyser  Sir 
Felix  Semon  dans  son  caractere  et  ses  travaux  (ces  derniers  s’elevent 
a  138)  ;  ce  n’est  que  dans  la  preparation  meme  de  son  travail  qu’il 
en  a  decouvert  I’ampleur. 

II  lui  fallait  dire  tout,  dire  assez  et  pas  trop,  c’est  la  premiere  fois 
qu’un  orateur  se  trouve  aux  prises  avec  semblable  difficulte,  car  Sir 
Felix  Semon  est  le  premier  qui  assiste  de  son  vivant  ii  la  fondation 
d’un  cours  en  son  honneur. 

En  conclusion.  Me  Bride  exprime  le  voeu  que  Semon  jouisse  pen¬ 
dant  longtemps  de  la  sante  physique  et  de  sa  vigueur  mentale  pour 
eire  a  meme  de  le  .critiquer  pendant  de  longues  annees  encore. 

J.  Lab.oure  fd’ Amiens). 

Relations  de  I’appareil  sexuel  avec  le  nez,  la  gorge  et 

I’oreille,  par  Dabney,  de  Washington  {New-York  med.  Journ., 

25  mars  1913). 

L’auleur  etudie  les  relations  du  nez  (dilatation  des  ailes,  gonfle- 
ment  des  cornets)  avec  I’impulsion  sexuelle  et  les  regies  ;  il  relate 
aussi  quelques  connexions  de  la  gorge  (sensation  de  constriction)  et 
des  oreilles  (bourdonnements)  au  moment  des  regies.  II  mentionne 
enfin  les  hemorragies  vicariantes  de  ces  divers  organes. 

Menier  (de  Decazeville). 

La  degenerescence  epitheliale  de  la  leuco-keratose,  par 

.VncELLi  {Arch.  ital.  otoL,  vol.  XXV,  fasc.  3). 

L’auteur  relate  un  cas  confirme  par  les  constatations  microsco- 
piques  ;  il  s’agit  d’un  cas  de  leuco-keratose  ayant  subi  la  degene¬ 
rescence  canedreuse.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Histoire  de  la  rhino-larygologie  en  Grande-Bretagne, 
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par  Sir  St  Clair  Thompson,  President  de  'la  rhinologie  et  de  laryn- 
gologie,  au  17“  Congres  international  de  Medecine,  a  Londres, 
6-12  aout  1913  (Journ.  of.  laryngol.  rinol.  and  otoL,  vol.  XXVIII, 
no  6). 

On  est  convenu  de  faire  remonler  I’origine  de  la  laryngologie  a 
1885,  et  grace  a  la  decouverte  de  Manuel  Garcia,  espagnol  d’origine, 
habitant  TAngleterre,  qui  fit  sa  decouverte  en  France,  la  publia  en 
Angleterre  oil  il  mouruL  h  102.  Depuis  longtemps,  on  avail  deja 
essaye  de  voir  le  larynx  vivant  :  Highmore  avail  decouvert  le  sinus 
maxillaire  en  1651,  et  Hunter  avail  propose  de  I’ouvrir  par  voie 
nasale.  Liston,  en  1840,  essayait  de  voir  les  tumeurs  du  larynx  avec 
unmiroir  de  denliste  plonge  dans  I’eau  chaude. 

En  1844,  Warden  s'efforgait  de  voir  dans  le  larynx,  au  raoyen  de 
prismes. 

11  est  curieux  de  noter  que  personne  ne'  chercliait  a  appliquer  au 
larynx  Tinvention  de  I’ophtalmoscope  que  venaitdefaii’e  Ilelmholtzen 
1851.  Enfin  Garcia  vint,  en  1881,  au  7“  Congres  International  de 
Medecine  de  Londres,  montrer  comment  il  etait  arrive  a  voir  fonc- 
tionner  les  cordes  vocales.  lei  I’auteur  laisse  la  parole  a  Garcia  qui 
raconte  comment,  apres  avoir  longtemps  et  souvent  reflechi  au 
mayen  de  voir  un  larynx,  vit  soudain  en  imagination  la  position  rela¬ 
tive  dans  deux  miroirs  reflecteurs  et  laryngiens.  11  acheta  alors  un 
petit  miroir  chez  Charriere  et  parvint  a  voir  dans  un  miroir  eclaire 
par  le  soleil  et  tenu  d’une  main,  son  epiglotte  et  ses  cordes  vocales 
reflechies  dans  le  petit  miroir  applique  centre  sa  luette.  Le  mouve- 
ment  des  cordes  vocales  le  remplirenl  d’etonnement. 

Nous  possedons  encore  bien  vivants  les  secretaires  de  la  section 
de  laryngologie  du  Congres  deH881,  h  savoir  :  les  docteurs  Walker, 
Felix  Semon,  et  de  Havilland  Halle ;  Sir  George  Johnson,  Morell 
Mackenzie  et  Lennox  Browne  sont  connus  dans  toute  I’Europe. 

Le  nom  de  Henry  Butlin  est  associe  a  la  chirurgie  du  cancer  du 
larynx.  Actuellement  la  section  laryngologique  de  la  Societe  royale 
de  Medecine  compte  200  membres.  L’Ecosse  a  une  societe  particu- 
liere.  Un  Irlandais,  Sir  Robert  Woods,  a  attaint  au  summum  des 
honneurs,  et  le  docteur  Paterson  est  devenu  president  de  la  section 
de  laryngologie  de  la  Societe  royale  de  Medecine. 

Le  travail  qui  a  ete  faitet  se  fait  encore  en  Grande-Bretagne  porte 
le  cachet  de  la  race  essentiellement  pratique,  toute  pretea  simplifier 
les  methodes  compliquees.  Comme  Sir  St-Clair  Thompson  I’a  fai] 
observer  a  Berlin  en  1911,  il  est  vraiment  extraordinaire  que  Tor 
de  la  science  est  extrait  en  Allemagne,  frappe  en  France,  et  mis  en 
circulation  par  TAnglais.  J.  |Laboure  (d’ Amiens). 

Traitement  de  la  diphterie,  par  Sbrocchi  [Rivista  crilica  di 
clinica  medica,  3  mai  1913). 

L’auteur  emploie  les  badigeonnages  au  sublime  alp.  1000  ;  si 
I’angine  ne  cede  pas  a  ce  traitement  e’est  que  ce  n’est  pas  une 
angine  lacunaire  mais  qu’elle  est  diphterique.  On  doit  alors  injecter 
le  serum.  Ce  traitement  serl  aussi  de  moyen  de  diagnostic  dans  les 
cas  douteux.  Menier  (de  Decazeville). 
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Les  inhalations  salines-iodurees  seches  avec  le  systeme 
Stefanini-Gradenigo,  par  J.  Tommasi  {Arch.  ital.  otoL,  1912), 
Les  inhalations  salines-iodurees  stehes  avec  le  systeme  Stefanini- 
Gradenigo  ont  montre  une  reelle  elTicacit^  dans  quelques  lesions 
morbides  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee  ainsi  qui 
dans  quelques-unes  des  voies  respiratoire  inferieures  et  dansd’autres 
maladies  generales.  Cependant,  il  faut  considerer  ces  inhalations 
seulement  comme  un  traitement  adjuvant.  U.  Calamida  (de  Milan) 
Hygroma  nephritique  de  I’oreille,  par  Glogau  {Journal  of 
the  american  medical  Ass.,  11  janvier  1913). 

L’auteur  relate  un  cas  d’elongation  du  lobule  a  la  suite  d’un  oedeme 
nephritique  ;  il  propose  le  nom  d'othygronia  nephriticuin.  11  estime 
qu'il  y  a  une  ressemblance  avec  I’othematome ;  mais  le  malade  ne 
permit  pas  de  prelevement  de  tissu  pour  un  examen  histologique. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  rapports  entre  le  fonctionnement  de  I’appareil 
genital  et  les  hemorragies  des  voies  respiratoires 
superieures,  par  J.  Helpond  {Journal  mensuel  russe  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n°®  5  et  6,  1912). 

Cloquet,  Morel  Mackenzie  et  d’autres  auteurs  ont  ddja  signals 
des  epistaxis  qui  se  produisent  pendant  le  co'it.  Il  existe  assurement 
un  rapport  entre  ces  deux  phenomenes,  mais  le  caractere  de  ces 
rapports  n’est  pas  encore  eclairci. 

L’auteur  a  observe  une  femme  de  32  ans  qui  avait  des  crachements 
de  sang  apparaissant  quelques  minutes  ou  quelques  heures  apres  le 
coit  et  se  prolongeant  pendant  toute  la  journee,  puis  tout  rentrait 
dans  I’ordre.  Plusieurs  medecins  consultes  ne  trouverent  aucun 
signe  de  tuberculosepulmonaire.  Sur  la  face  anterieure  de  I’epiglotte 
on  trouve  de  petits  points  qui  saignent.  Apres  plusieurs  seances 
d’attouchement  par  le  nitrate  d’argent  les  hemorragies  cesserent 
mais  reapparurent  au  bout  de  3  mois,  toujours  au  niveau  desniemes 
regions  de  I’epiglotte.  Des  badigeonnages  au  moyen  d’une  solution 
forte  d’acide  trichloracetique  permirent  de  guerir  ces  hemorragies. 

C  e  cas  montre  qu’aux  hemorragies  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
que  Ton  connaissait  dejk,  il  faut  ajouter  les  hemorragies  de  I’epi¬ 
glotte.  On  admet  que  ces  hemorragies  sont  dues  k  un  reflexe  particu- 
lier  ;  il  est  possible  que  la  theorie  des  homones  soit  applicable 
ici.  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Rapport  pour  I’annee  1912  du  service  de  I’oreille  et  de 
la  gorge  de  I’inflrmerie  Royale  d’Edimbourg,  par  A. 
Logan  Turner,  chef  de  service,  et  par  Fraser  et  Raymond  Verel, 
ses  assistants  (In  the  Journ.of  laryngoL,  rhinoL,  otol. ,vol.  XXVIII, 
n"  2,  fevrier  1913) 

I.  —  Analyse  de  76  opirationssur  les  diffirents  sinus.  Suppuration 
fronto-ethmoidale.  (Operation  de  Killian  ;  H  cas.) 

L’age  des  .sujets  variait  de  16  k  60  ans.  Les  malades  se  plaignaient 
d’&oulement  nasal,  sauf  un  qui  avait  une  fistule,  de  perte  de  I’odo- 
rat,  d’obstruction  nasale  et  de  cephalee.  4  sujets  presentaient  de 
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I’oedeine  de  Tangle  interne  de  Toeil.  A  Tillumination,  les  sinus 
malades  etaient  obscurs,  sauf  un  ;  les  sains,  tons  clairs. 

Technique  operatoire.  Anesthesie  an  chloroforme,  tamponnement 
du  nez  Ji  la  gaze,  eponge  montee  dans  le  rhino-pharynx.  L’operation 
de  Killian  presenta  quelques  difflcultes  dans  la  seconde  partie,  pour 
eviter  la  fracture  de  Tos  maxillaire  supdrieur.  Dans  aucun  cas,  Tin- 
sertion  de  Toblique  superieur  ne  fut  respectee. 

Dicouvertes  opiratoires.  Tons  les  sinus  contenaient  du  pus  et  une 
muqueuse  polypoide  epaisse.  Dans  Tunique  cas  mortel,  il  y  avail  un 
abces  extra-dural.  Un  autre  malade  fit  une  pleuro-pneumonie  avec 
empyeme  necessitant  Tablation  d’une  portion  de  c6te. 

II-  —  Suppuration antro-ethmo'idale  et  antrale.  S2  malades  operes; 
en  tout,  68  operations,  36  unilaterales  et  16  bilaterales.  LAge  variait 
de  13  a  56  ans. 

L’operation  de  Caldwell-Luc  a  ete  faite  42  fois;  12  operations  par 
voie  intranasale  et  2  par  la  fistule  alveolaire. 

Transillumination  sur  61  cas,  Tantre  etait  obscur  •  48  fois,  demi- 
obscur  dans  8,  et  clair  dans  5. 

Technique  opiratoire.  —  Radicale. 

Anesthesie  an  chloroforme,  incision  habituelle.  Large  trepanation, 
curpttage,  ablation  de  la  tete  du  cornet  avec  la  pince  de  Struycken, 
ablation  de  la  paroi  naso-sinusale.  Fermeture  de  la  plaie  au  catgut. 

Complications.  Trois operes  firentun  rashscarlatiniforme  un  jour  ou 
deux  apres  Topdration.  Un  autre  fit  de  la  fievre  plus  ou  moins  pen¬ 
dant  14  jours  a  la  suite  de  Topdration. 

Operation  intranasale  sur  Tantre.  8  cas  :  4bilatdraux,  4  unilatdraux. 

Technique.  Anesthdsie  locale  dans  tons  les  cas,  la  tete  du  cornet 
infdrieur  est  enlevde,  la  paroi  est  cocainde,  puis  attaque'e  a  la  gouge, 
el  Touverture  agrandie. 

III.  —  Kyste  dentaire.  4  cas  a  10,  22,  26,  30  ans.  Meme  technique 
que  pour  Tantrite  maxillaire.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Infection  buccale  et  tabac,  par  Fullerton,  de  Cleveland  {Cle¬ 
veland  med.  journ.,  aout  1912). 

Le  tabac,  fumd  ou  mastiqud,  surtout  le  fume,  parait  etre  germi¬ 
cide  ;  mais  il  parait  Tetre  moins  en  pratique. 

Menier  (de  Decazeville). 

La  diphterie  et  les  ecoles,  par  Colcord,  de  Clairton  {American 

medicine.,  mai  1912). 

Dans  Tepiddmie  de  1911,  on  n’a  pas  fermd  les  ecoles,  mais  on  a 
fait  desexamens  quotidiens  des  enfants  ;  on  a  recherchd  lesporteurs 
de  germes  et  on  les  a  Isolds,  ce  qui  a  mis  rapidement  fin  ii  Tdpiddmie. 
La  diphterie  nasale  parait  plus  contagieuse  ;  on  devra  se  mdfier 
des  nez  qui  coulent  en  temps  d’epiddmie,  surtout  si  Touverture  antd- 
rieure  des  fosses  nasales  est  rouge.  Menier  (de  Decazeville). 
Diphterie  avec  asphyxie  par  secretion  epaissie,  par  Lan- 

genstrass,  d’Idna  {Miinchener  med.  Wochenschrift,  n“  20,  1912). 

Trois  jours  apres  une  trachdotomie,  survint  une  asphyxie  momen- 
tanement  soulagde  par  expulsion  d’un  moule  dur  representant  la 
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bifurcation.  A  I’autopsie,  les  bronches  el  les  petites  bronches  etaient 
pleines  de  fausses  membranes  et  de  pus.  L’enfant  avail  eu  durant 
toute  la  maladie  une  fievre  tres  elevee.  Menier  (de  Decazeville), 
La  dlphterie  aux  lies  Philippines,  par  le  major  Chamberlain 
[Bulletin  of  the  Manila  med.  Society 1910). 

La  diphterie  dans  I’isthme  de  Panama,  par  le  major  Lyster 
[Bullet,  of  the  Manila  med.  Society,  juillet  1910). 

Menier  (de  Decazeville). 

Infections  generales  a  point  de  depart  otitique,  par  Ella 
Wolf,  Heidelberg  (Zeiisc/i. /■.  Ohrenheil,,  Bd.  LXVI.  H.  3  et  4). 
L’auteur  examine  plusieurs  cas  d’ensemencement  de  I’organisme 
parle  torrent  circulatoire  a  I’occasion  d’otites  en  evolution. 

Ce  sont  des  cas  de  toxinoemie. 

11  examine  les  indications  operatoires  et  les  methodes  de  trai- 
tement  mises  en  ceuvre  surtout  pour  prevenir  I’infection  du  sang  par 
la  voie  veineuse  :  ligature  dela  jugulaire  en  premiere  ligne. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

L’epidemie  d’angine  de  Baltimore  et  ses  relations  avec 
lelait,par  Hamburger  [Bulletin  of  the  John  Hopkins  hospital, 
janvier  1913). 

L’auteur  relate  en  detail  I’epidemie  d’angine  septique  (streptococ- 
cique)  de  Baltimore  avec  des  complications  du  c6te  des  ganglions, 
de  la  langue,  de  la  bouche,  bubons  sus-claviculaires,  rhino-pharyn- 
gite,  etc.,  et  plusieurs  cas  de  mort.  Best  probable  que  I’agent  infec- 
tieux  se  trouvait  dans  le  lait  et  provenait  d’une  mastite  dont  les 
vaches  etaient  atteintes.  Un  examen  plus  serieux  du  lait  s'impose 
d’aulant  plus  que  des  epidemies  semblables  ont  surgi  deja  a  Chicago 
en  1911  et  ailleurs.  Menier  (de  Decazeville). 

L’enseignement  de  la  laryngologie  et  de  I’otologie  en 
Danemark,  par  P.  Tetens  Halo,  M.  D.  Privat-docent  a  I’univer- 
,  site  de  Copenhague  [The  journ.  of  laryngol.,  otol.  and  rhinoL,  fe- 
vrier  1912,  n»  2,  vol.  XXVII). 

En  Danemark,  I’otolaryngologie  lutte  encore  pour  obtenir  sapleine 
reconnaissance  des  autorites  universitaires.  Mais  on  a  fait  un  grand 
progres  depuis  le  jour  oii  nos  journaux  mddicaux  soutenaient  qu’il 
ne  fallait  pas  mettre  de  lits  a  la  disposition  de  nos  otologistes  a 
I’hopital  universitaire,  afln  de  ne  pas  les  tenter  d’executer  les 
grandes  operations  necessitees  paries  affections  auriculaires. 

Depuis  1906,  les  etudiants  enmedecine  doivent  produireuncertifi- 
catconstatantqu’ilsontsuiviles  cours  laryngologiques.  Hsne  passent 
pas  d’examen  special,  mais  sontcontraintsaassister  plus  que«  plato- 
niquement  »  k  trois  heures  de  legons  pratiques  et  theoriques  par  se- 
raaine,  pendant  6  semaines.  Et  cependant,  signe  que  notre  specia- 
lite  n’a  encore  qu’une  position  de  Cendrillon  dans  rUniversite,il  n’a 
pas  encore  ete  accorde  a  ces  professeurs  d’oto-laryngologie,  d’hono- 
raires  speciaux . 

AussitOt  que  I’eleve  a  obtenu  son  diplbme,  il  pent  se  declarer  spe- 
cialiste,  sans  etre  tenu  a  un  examen  special.  Cependant  on  trouve 
trks  peu,  s’il  en  existe,  de  pseudo-specialiste  k  science  rudimentaire. 
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Presque  tous  les  specialistes  reconnus,  c’est-a-dire  dignes  de  la  pro¬ 
fession  se  sont  reunisen  Societe  «Dans  IKotolaryngologisk  selskab» 
(lont  les  membres  sont  admis,  apresla  proposition  d’un  parrain  a  2 
seances  consdcutives  et  ont  obtenu  45  voix  au  vote  secret. 

Quant  aux  appointements  hospitaliers,  une  difference  considerable 
existe  entre  I’Angleterre  et  le  Danemark.  Nos  hbpitaux  sont  a  la 
charge  des  differentes  municipalites,  deux  seulement  a  la  charge  de 
I’Etat  ;  quelques-uns  sontsoutenus  par  des  oeuvres  catholiques.  Les 
medecins  ne  sont  pas  retribues,  a  ma  connaissance,  dans  ces  der- 
nieres  ;  mais  dans  les  autres,  ils  reqoivent  un  salaire  qui  est  dans 
notre  specialite  de  165  livres  par  annee.  Les  directeurs  et  assistants 
des  differentes  cliniques  sont  appointes  par  I’autorite  qui  entretient 
I’hopital. 

II  n’y  a  au  Danemark  qu’une  Universite  et  ecole  de  medecine  a 
Copenbague.  L’enseignement  de  notre  specialite  est  fourni  par 
quelques  chaires  en  dehors  de  la  clinique  universitaire.  Theorique- 
ment,  tous  les  medecins  en  possession  du  titre  de  M.  D.  correspondant 
a  celui  de  Privat-docent  en  Allemagne  peuvent  enseigner  en  principe, 
et  en  fait  ils  recoivent  cette  charge  et  plusieurs  laremplissent  actuel- 
lement.  Des  litres  speciaux  n’existent  pas  en  otolaryngologie.  Comme  ■ 
toute  notre  education  medicale,  I’enseignement  de  notre  specialite 
est  gratuit  pour  les  etudiants.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Rhumatisme  et  affection  nasale,  par  Stein,  de  Asch  (Autriche) 
{Deutsche  medizin.  Wochensehr.,  2  mai  1912). 

II  s’agit  d’un  enfant  presentant  du  rhumatisme  aigu  et  une  rhi- 
nite  survenue  un  peu  apres  les  douleurs  articulaires.  Traitement  : 
aspirine,  huile  mentholee.  Guerison  deux  jours  apres. 

Menier  (de  Decazeville). 

I-e  traitement  des  porteurs  de  bacilles  dyphteriques 
par  les  bouillons  de  culture  de  staphylocoques  pyo¬ 
genes  dores,  par  J.  D.Rolleston,  M.  D.  Assistant  du  Service  de 
Medecine  de  I’Hopital  Grove,  a  Londres. 

Historique.  —  Cette  methode  a  ete  introduite  en  1909,  par  Schiotz, 
de  Copenbague,  qui  avail  observe  que  les  malades  atteints  d’angine 
staphylococcique  admis  par  erreur  dans  les  salles  de  diphterie,  ne 
contractaient  pas  cette  derniere.  Alors,  il  inocula  6  malades  atteints 
de  diphterie,  avec  des  staphylocoques  pris  chez  un  malade  de 
chirurgie.  Dans  tous  les  cas,  le  bacille  diphterique  disparut,  et  les 
cultures  resterent  steriles . 

Successivement,  H.  Page,  deManille,  Catlin,  Day  et  Scott,  Leary, 
Lydia  de  Witt,  le  lieutenant  Lake,  R.  G.  Wiener,  W.  F.  Lorenz  et 
M.  P.  Ravenel,  A.  J.  Bell,  apporterent  leur  contribution.  Lydia  de 
Witt,  de  Saint-Louis,  notamment,  prouva  que  I’attenuation  de  la 
virulence  des  bacilles  diphteriques  etait  due,  non  pas  a  leur  incom- 
patibilite  avec  les  staphylocoques  mais  a  I’excitation  de  la  flore  nor- 
niale  du  pharynx. 

Technique.  —  On  se  procure  au  laboratoire  une  culture  pure  de 
staphylocoques  pyogenes  dores,  avec  laquelle  on  inocule  des  tubes 
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de  culture  qu’on  laisse  se  developper  18  a  24heures.  Ensuite  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx  sent  pulverises  3  ou  4  fois  par  jour  avec  des 
cultures  fraiches.  Le  traitement  est  continue  jusqu’a  ce  que  I’inocu- 
lation  des  tubes  de  bouillon  avec  un  prelevement  fait  avant  la  pul¬ 
verisation,  reste  sterile.  Dans  huit  cas  sur  dix  il  se  produisit  une 
16gere  reaction  dans  les  2  ou  3  premiers  jours  du  traitement,  aocom- 
pagnee  de  troubles  generaux.  Ce  qui  frappait  davantage,  c’etait  le 
degre  considerable  de  malaise,  tout  a  fait  hors  de  proportion  avec  la 
temperature. 

L’auteur  recommande  de  ne  recourir  a  ce  mode  de  traitement  qu’a 
la  periode  chronique  des  accidents  diphteriques,  quand  les  pheno- 
menes  aigus  se  sent  amendes,  que  le  malade  reste  porteur  de 
bacilles  et  que  les  autres  traitements  ont  echoue. 

Statistique.  —  11  a  ainsi  traite  10  cas.  Dans  6  lesions  pharyngdes 
les  cultures  faites  par  prelevement  dans  la  gorge  se  montrent  ste- 
riles  de  2  a  7  jours  apres  le  ddbut  du  traitement.  Dans  les  2  cas 
nasaux,  le  traitement  se  montra  inefficace.  Dans  tons  les  cas,  sauf 
deux,  il  se  produisit  une  l^gere  reaction  locale,  mais  il  ne  s’ensuivit 
aucune complication.  Un  seul  cas  de  mort  ne  saurait  etre  attribueii 
la  methode.  11  s’agissait  d’ailleurs  d’une  fillette  de  3  mois  atteinte  de 
syphilis  congenitale,  de  diphterie  et  d’accidents  anaphylactiques. 

J.  Laboure  (d’Amiens). 

Bec-de-lievre  median.  Polydactylie  symetrique  des 
quatre  membres,  par  Petit  de  la  Villeon  {Journ.  de  Mid.  de 
Bordeaux,  21  septembre  1913). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  gargon  de  sept  ans  porteur 
d’anomalies  de  developpement  rares  par  leur  nombre,  leur  symetrie 
et  leur  nature.  Le  sujet  pr^senteun  bec-de-lievre  simple  exactement 
median.  Les  mains  portent  six  doigts,  son  pied  gauche  sept  orteils, 
son  pied  droit  six  orteils.  Tons  ces  doigts  sont  bien  developpes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


VII.  —  NOUVELLES 


Nouvelles. 


Le  1“’'  novembre  1913,  le  prof,  von  Navratil  accomplira  sa  80' 
annee  et  nous  sommes  heureux  d’apporter  a  ce  veteran  de  la  laryn- 
gologie,  le  tribut  des  hommages  des  Archives  internationales  de 
lartjngologie. 

Le  D''  Emerich  Navratil  de  Szalbk,  conseiller  aulique  hongrois, 
prof,  de  chirurgie  et  de  rhino-laryngologie  a  I’Universitd  de  Buda¬ 
pest  et  notre  collaborateur  depuis  de  longues  annees  (il  suflit  de 
rappeler  un  de  ses  derniers  travaux  parus  ici  sur  les  operations  la- 
ryngiennes)  est  veritablement  le  Nestor  de  notre  spdcialite.  Contem- 
porain  de  Tiirck  et  de  Czermak,  il  a  vu  les  debut  de  notre  science, 
car  deja  en  1858-1859  sur  les  conseils  de  Czermack,  il  commenga  a 
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s’occuper  de  laryngologie.  II  porta  m erne  la  specialite  sur  le  vaste 
champ  que  lui  fournissaient  ses  fonctions  de  chef  de  service  a  I’ho- 
pital  Saint-Roch.  Nous  citerons  simplement  etbrievement  ses  expe¬ 
riences  classiques  faites  sur  les  animaux  pour  etablir  le  fonctionne- 
ment  des  nerfs  du  larynx  et  de  I’accessoire  de  Willis,  ses  operations 
endo  et  exo-laryngees  pour  I’ablation  des  tumeurs  benignes  et  ma- 
lignes  ;  ses  operations  d’autoplastie  dans  les  stenoses  du  lary^nx  et 
le  chiffre  respectable  de  plus  de  1000  laryngo-tracheotomies  ex6cu- 
tees  par  lui. 

Pendant  42  ans,  von  Navratil  a  enseigne  la  chirurgie  et  la  rhino- 
laryngologie.  II  a  forme  a  son  ecole  toute  une  pldiade  de  medecins 
qui,  gracea  ses  lemons  et  a  son  exemple,  sontdevenusdesspecialistes 
et  des  operateurs  dont  la  Hongrie  s’honore  ou  a  pu  s’honorer  car 
plusieurs  sont  aujourd'bui  disparus. 

Von  Navratil  voit  arriverson  80' anniversaire  en  pleine  sante  phy¬ 
sique  et  intellectuellc  ;  il  est  aussi  actif  qu’il  y  a  4  ans  au  Congres 
international  de  Budapest  dont  il  presida  la  section  de  rhino-laryn- 
gologie.  La  redaction  des  Archives  est  heureuse  de  s’associer  aux 
hommages  qui  parviendront  de  toutes  parts  a  I’illustre  vieillard. 
Von  Navratil  a  laissejdu  resteun  dignecontinuateurdeson  oeuvre  dans 
son  fils,le  priva-dozent  D.  von  Navratil  de  I’Universite  de  Budapest. 

—  Le  prochain  Congres  international  de  rhino-laryngologie  aura 
lieu  en  1915  a  Hambourg. 

—  La  85' Reunion  des  medecins  et  naturalistes  allemandsaeu  lieu 
a  Vienne  du  21  au  28  septembre  1913. 


Nominations. 


Moure  vient  d’etre  nomme  professeur  d’oto-rhino-laryngologie 
ala  Faculte  de  Bordeaux.  C’est  la  premiere  fois  que  Ton  attribue 
une  chaire  a  I’oto-rhino-laryngologie  en  France.  Nous  sommes  par- 
ticulierement  heureux  que  cette  distinction  ait  ete  decernde  a  notre 
sympathique  et  eminent  collegue  Moure,  qui  a  realise  des  efforts 
considerables  pour  la  vulgarisation  et  les  progres  de  I’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  en  France  par  ses  travaux  et  son  activite  inlassable. 

—  J.  Zange  a  ete  nommd  privat-dozent  d’otologie  a  I’Universite 
d’lena. 

—  LeD'  K.  Lang  a  ete  nomme  privat-dozent  derhinologie  a  I’Uni¬ 
versite  de  Budapest. 


Necrologie. 

George  IL  Powers,  ancien  prof,  d’oto-rhino-laryngologie  au 
Toland  medical  College  et  ensuite  a  I’Universite  de  Californie ;  il  fut  le 
premier  qui  se  specialisa  a  San-Francisco. 

—  Le  D>'  G.  P.  Head,  professseur  d’oto-rhino-laryngologie  au  Post 
Graduate  medical  School  k  Chicago,  vient  de  mourir. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  ecliantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Mthone  (C’H*®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bieu  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluclie,  phaiyngite 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriiles  sedatives  exlrememenl 
puissantes  de  I'xthone  qui,  d'apr^s  les  risullals  que  fai  pu  observer, 
est  infiniment  supMeur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adi'inaline  Miahle  au  1/1000“. 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate, 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contiont  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  ;  M.  Desbois. 


FRKRES,  IMPRIMKURS. 


TRAVAUX  ORIGIN  AUK 


I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


LA  RESECTION  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX  ' 

Par  H.  MARSCHIK  (de  Vienne). 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Je  ne  compte  pas  dans  ma  communication  vous  exposer  toules 
les  variations  qu’ont  subies  dans  le  cours  de  ces  vingt  dernieres 
annees  les  diverses  methodes  de  resection  et  d’extirpation  du 
larynx  et  du  pharynx.  11  n’est  pas  un  chirurgien  qui  ne  con- 
naisse  les  progres  que  nous  avons  realises  dans  cette  voie.  Ces 
progres  nous  les  devons  surtout  a  Gluck  qui  a  consacre  sa  vie  a 
cette  chirurgie  si  ingrate  dans  ses  debuts,  et  qui,  apres  avoir 
etudieavec  Zeller  sur  des  animaux  la  pneumonie  post-operatoire, 
a  reussi,  en  collaboration  avec  Sorensen,  a  rendre  moins  meur- 
triere  cette  chirurgie  toute  speciale. 

Je  supposerai  connue  la  methode  que  Gluck  a  longuement 
decrite  dans  le  «  Handbuch  der  Chirurgie  der  oberen  Luftvvege  », 
on  sait  qu’elle*  fut  pour  lui  I’objet  de  longues  et  patientes 
recherclies.  Lorsque  Gluck  eut  compris  que  le  meilleur  moyen 
d'eviter  la  pneumonie  etait  la  suture  prealable  de  la  trachee,  il 
tenta  d’effectuer  I’operation  en  un  seul  temps  en  suturant  d’era- 
blee  toute  la  plaie  jusqu’au  drain.  Les  succes  obtenus  par  cette 
methode  I’encouragerent  a  .  tenter  de  vastes  resections  du 
pharynx  que  sesoperes  supporterent  parfaitement.  Actuellement, 
il  ne  suture  plus  la  trachee  au  dehors,  c’est  la  peau  qu’il  inva- 
gine  et  suture  dans  la  profondeur  au  bout  tracheal.  La  trachee 
reste  en  effet  en  place,  on  la  denude  le  moins  possible,  tout 
juste  ce  qui  est  necessaire  pour  .sa  resection,  de  fapon  a  ne  pas 
troubler  la  nutrition  du  tron^on  tracheal.  D’autre  part,  Gluck 
qui  au  debut  conduisait  toujours  sa  resection  de  bas  en  haut, 
part  maintenant  du  pharynx,  n’attaquant  le  larynx  et  la  trachee 
que  lorsque  la  suture  pharyngienne  est  complete. 

1.  Communication  faite  au  85=  Gongres  des  Medecins  et  Naturalistes 
allemands  a  Vienne,' le  23  septembre  1913. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913. 
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Je  ne  veux  pas  vous  ennuyer,  avec  la  statistiqiie  de  nos  divers 
operes,  les  cas  non  publics  datant  deja  de  1908.  Qu’il  me  soil 
permis  de  vous  dire  cependant  que  depuis  cette  epoque  sur 
109  cas  de  carcinomes  du  larynx  et  sur  21  cas  de  carcinomes 
du  pharynx,  nous  avons  fait  90  fois  I’operation  radicale.  Le  plus 
souvent  roperalion  etait  conduite  par  M.  le  professeur  Cliiari. 
Les  cas  non  operes  n’etaienl  guere  justiciables  d’aucune  inter¬ 
vention,  si  ce  n’est  la  tracheotomie.  Parmi  les  operes  se  trouvent 
18  laryngofissures  avec  simple  excision  de  la  tumeur  et  parfois 
ablation  de  fragments  de  cartilage,  24  resections  partielles  inte- 
ressant  le  plus  souvent  une  moitie  du  larynx,  38  extirpations 
totales  et  10  resections  du  pharynx  s’accompagnant  d'ordinaire 
de  I’extirpation  complete  du  larynx. 

C’est  seulement  au  debut  de  ce  siecle  que  notre  clinique  se 
rangea  a  la  methode  de  Gluck.  Longtemps  nous  en  restames  a  la 
suture  du  troncon  tracheal,  tandis  que  la  plaie  operatoire  etait 
traitee  a  decouvert  par  la  vieille  methode  de  Billroth.  En  1909, 
nous  commen?ames  a  employer  plus  souvent  la  methode  de 
Gluck,  nous  suturions  la  plaie  d’emblee,  et  nous  abouchions  la 
trachee  a  une  boutonniere  de  la  peau.  Nos  resultats  furent  peu 
brillants  :  deux  cas  nous  moururent  de  mediasti.nite,  I’infection 
etant  partie  de  la  suture  du  pharynx.  Ces  insucces  me  semblent ' 
tenir  a  ce  que  nous  faisions  un  drainage  insuffisant  et  a  ce  que 
nous  conservions  le  tissu  cellulaire  intramusculaire.  Gluck 
signale  d’ailleurs  que  la  mediastinite  peut  etre  conjuree  par 
I’ablation  soigneuse  de  tout  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  Par 
deux  fois  enfin  nous  avons  employe  la  methode  de  Criele,  la 
mise  a  nu  prealable  de  la  trachee  sans  tracheotomie,  avec  drai¬ 
nage  de  I’espace  peritracheal  et  perioesophagien,  pour  obtenir 
une  barriere  centre  la  propagation  de  I’infection.  Ce  precede 
dans  le  premier  cas  nous  donna  un  bon  resultat,  mais  dans  le 
second,  il  s’agissait  d’un  malade  cachectique  chez  lequel  la 
plaie  s’infecta  et  qui  mourut  de  mediastinite  par  necrose  du  bout 
tracheal  lors  de  I’operation  radicale  qui  suivit.  En  1909,  je  pus 
vous  montrer  un  malade  chez  lequel  j’avais  tente  la  methode  de 
Gluck  avec  incision  mediane  unique.  G’etait  un  carcinome  du 
larynx  deja  propage  a  la  peau  du  cou  et  chez  lequel  je  dus  pra- 
tiquer  I’extirpation  bilaterale  des  ganglions.  Ce  malade  reste 
gueri  aujourd’hui  et  parle  avec  son  pharynx.  J’aborderai  de  plus 
pres  maintenant  certains  details  de  notre  technique,  qui  m’onl 
paru  de  premiere  importance. 

1.  Anesthesie.  —  Gluck  est  partisan  de  I'anesthesie  generate 
qui  elimine  tout  reflexe  pharyngien  et  tout  mouvement  de 
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deglutition.  C’est  la  un  point  essentiel  si  on  ne  veut  pas  au 
COUPS  de  la  resection  et  de  la  suture  du  pharynx,  voir  le  champ 
operatoire  constamment  souille  par  des  mucosites  venant  de  la 
bouche  et  la  gorge.  Pourtant  le  professeur  Chiari,  des  1907, 
tentait  Poperation  sous  aneslhesie  locale.  II  s’agissait  en  I’espece 
d’un  confrere  qui  subit  une  laryngo-fissure  et  qui  reste  encore 
gueri  aujourd’hui.  Or  I’anesthesie  locale  nous  donne  mainte- 
nant  de  si  bons  resultats,  que  nous  lui  donnons  de  parti  pris  la 
preference  meme  au  cours  des  plus  graves  interventions, 
donnant  s’il  y  a  lieu  un  peu  de  chloroforme  pendant  la  resec¬ 
tion  du  pharynx  et  de  I’oesophage.  L’operation  n’est  guere 
plus  longue  qu’avec  I’anesthesie  generale.  Eviter  pour  obtenir 
une  bonne  anesthesie  locale  le  tiraillement  des  tissus.  Gluck  a 
deja  attire  I’attention  sur  ce  point,  car  meme  avec  le  chloroforme 
on  risque  la  syncope  cardiaque  par  lesion  du  vague,  et  d’autre 
part,  les  tissus  peuvent  etre  dechires  et  c'est  la  une  cause  pre- 
disposante  a  I’infection.  L’anesthesie  est  faite  comme  d’habi- 
tude;  apres  une  injection  de  morphine-scopolamine,  le  champ 
operatoire  est  injecte  avec  la  solution  de  Braun,  on  injecte  de 
meme  les  nerfs  sensibles  de  la  region,  d'ordinaire  derriere  le 
sterno-cleido-mastoi'dien.  On  a  propose  dans  ces  derniers  temps 
de  pratiquer  plus  haut  cette  injection,  au  voisinage  du  crane, 
au  devant  de  la  mastoide,  pour  atteindre  les  troncs  de  I’hypo- 
glosse  et  de  I’accessoire  du  vague.  L’anesthesie  bien  faite  et 
renforcee  par  un  badigeonnage  local  avec  une  solution  de 
cocaine,  elimine  tout  reflexe  pharyngien  et  tout  mouvement  de 
deglutition. 

2.  Tracheolomie .  —  La  tracheotomie  prealable,  soit  I’opera- 
tion  en  deux  temps,  fut  tout  d’abord  la  methode  de  choix,  car 
I’operation  en  un  temps  n’avait  donne  que  des  insucces.  Gluck 
demontra  par  une  serie  opei’atoire  heureuse,  que  I’operation 
pouvait  etre  tres  bien  faite  en  un  seul  temps,  que  les  avantages 
ainsi  realises  etaient  enormes,  et  que  la  pneumonie  etait  due 
toujours  a  I’aspiration  des  secretions.  II  devenait  inutile  d’effec- 
tuer  la  tracheotomie  prealable,  si  Ton  parvenait  a  eviter  la 
pneumonie.  Or,  Gluck  evitait  precisement  cette  complication 
par  un  tamponnement  minutieux  du  sang  et  des  secretions  lors 
de  I’ouverture  de  la  trachee,  par  la  suture  primitive  de  toute  la 
plaie  au  voisinage  de  la  trachee,  par  le  drainage  bilateral  des 
secretions,  etunpeu  plus  tard  par  I’emploi  d’une  canule-tampon. 
J'ai  fait  construire  personnellement  une  canule  speciale  qui 
nous  a  rendu  jusqu’a  ce  jour  des  services  incontestables.  La 
ligne  d’incision  dans  les  cas  operes  par  la  nouvelle  methode 
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offre  un  aspect  de  proprete  qui  etonne  quand  on  a  seulenient 
vu  des  malades  operes  par  la  methode  ancienne  et  le  drainage 
median.  Le  plus  souvent  nous  avons  tente  I’operation  en  un  seul 
temps  et  cela  generalement  avec  succes,  mais  parfois  aussi  sur- 
venaient  des  circonstances  qui  nous  forgaient  a  faire  une  tra- 
cheotomie  prealable.  11  nous  a  fallu  par  exemple  tracheotomiser 
provisoirement  des  cancereux  cachectiques,  alTaiblis  par  le 
manque  de  nourriture,  et  respirant  difficilement,  et  attendre 
que  I’etat  general  fut  meilleur  pour  pratiquer  la  cure  radicale. 
Nous  avons  eu  egalement  quelques  malades  qui  refusaient 
d’abord  I’operation,  se  decidaient  ensuite  a  porter  une  canule, 
et  n’acceptaient  que  plus  tard  la  resection  complete.  Dans  cer¬ 
tains  meme,  alors  que  nous  partions  pour  une  operation  com¬ 
plete  en  un  temps  nous  avons  du  nous  interrompre  pour  faire 
rapidement  la  tracheotomie.  II  existe  en  elTet  une  categorie  de 
malades  chez  lesquels  la  tumeur  a  commence  a  stenoser  une 
bonne  partie  du  larynx.  Ces  malades  peuvent  cependant  respi- 
rer  quelque  temps  encore,  car  ils  arrivent  a  niaintenirleur  glotte 
ouverte  en  utilisant  leurs  muscles  larynges  externes  et  certains 
muscles  du  pharynx,  ils  eleven!  ainsi  leur  larynx  et  en  dilafent 
I’entree  au  maximum.  Des  que  chez  ces  malades  I’anesthesie 
commence,  soit  qu’il  s’agisse  du  chloroforme  ou  de  Faction  hypno- 
tisante  de  la  morphine,  les  muscles  - auxiliaires  cessent  leur 
action  et  Fasphyxie,  favorisee  par  la  position  dorsale  et  la  chute 
de  la  langue,  survient  brusquement.  G’est  d’ailleurs  le  cas  des 
tumeurs  stenosantes  du  pharynx. 

3.  Trailement  du  bout  tracheal.  — -  Comme  je  Fai  deja  dit, 
c’est  a  peine  si  nous  denudons  la  trachee,  nous  n’en  liberons 
que  ce  qui  est  necessaire  a  sa  resection.  Elle  garde  ainsi  toutes 
ses  connexions  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  qui  la  nourrit. 
Depuis  que  nous  procedons  ainsi  nous  n’observons  plus  la 
necrose  des  anneaux  cartilagineux,  qui  autrefois  nous  a  cause  bien 
desdeboires.  Quant  aux  rapports  de  la  trachee  avec  les  levresdela 
peau,  il  se  produil  des  la  section  de  la  trachee  des  tiraillements 
qui  agissent  d’une  facon  tres  fScheuse  sur  la  ligne  de  suture;  la 
trachee  a  tendance  a  s’enfoncer  dans  la  profondeur,  il  s’agit 
done  de  la  maintenir,  jusqu’a  ce  que  survienne  une  cicatrisation 
parfaite  de  la  plaie.  C’est  ce  que  nous  obtenons  par  des  sutures 
avec  du  catgut  ou  des  fils  metalliques  qui  comprenneni  a  la  fois 
le  derme  d’une  part  et  le  pourtour  de  la  muqueuse  des  anneaux 
cartilagineux  d’autre  part.  En  repartissant  judicieusement  nos 
points  de  suture,  nous  obtenons  un  atfrontement  parfait  sans  la 
moindre  traction,  et  la  trachee  elle-meme  n’est  plus  tiraillee, 
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alorsque  d’ordinaire,  par  suite  de  la  pression  qu’elle  supporte  de 
la  part  des  tissus  voisins,  corps  thyrolde,  muscles  extenseurs 
du  larynx,  etc...,  elle  a  tendance  a  se  retr’ecir,  a  s’aplatir,  tandis 
que  la  partie  posterieure  de  la  section  s’enroule  dans  la  lumiere 
du  canal.  Nous  avons  neglige  ce  mode  de  suture  chez  les 
malades  porteurs  d’un  cou'treslong  et  chez  lesquels  nous  pou- 
vions  faire  une  resection  tres  haute  de  la  trachee. 

4.  Temps  pharyngien.  —  Comme  Gluck  I’a  deja  propose, 
nous  aimons  mieux  laisser  un  petit  orifice  dans  la  suture  pha- 
ryngienne,  que  de  tenter  une  fermeture  qui  tiraillerait  trop  les 
tissus.  Un  peu  plus  tard  nous  fermons  cet  orifice  par  une  plas- 
lique  simple.  La  cicatrisation  de  la  suture  pharyngienne  s’efiec- 
tue  ainsi  rapidement  et  par  premiere  intention.  C’est  qu’en  effet 
la  fermeture  complete  d’emblee  du  pharynx  est  assurement  le 
point  le  plus  delicat  de  I’operation ;  les  fistules  post-operatoires 
ne  sent  que  trop  frequentes  et  il  est  vraisemblable  d'admettre 
qu’elles  sont  dues  a  des  dechirures  de  la  ligne  de  suture  lors  des 
niouvements  de  deglutition.  On  a  propose  plusieurs  modes  ope- 
ratoires  pour  eviter  ces  accidents .  En  1909,  et  depuis  lors  avec 
Gluck,  nous  avons  tente  de  conserver  I’epiglotte,  de  la  depouil- 
ler  de  sa  muqueuse  sur  une  de  ses  faces  et  de  la  rabattre  pour 
former  une  espece  de  coussinet  a  la  ligne  de  suture  du  pharynx. 
Cette  annee,  au  Congres  de  laryngologie  de  Stuttgart,  j’ai  pro¬ 
pose  de  doubler  chaque  point  faible  d’une  lame  aponevrotique 
apres  avoir  constate  que  sur  des  chiens  le  precede  donnait 
d’excellents  resultats.  Des  sutures  cusophagiennes,  bien  qu’im- 
parfaites,  guerissaient  ainsi  promptement,  sans  dehiscence,  sans 
infection  et  sans  que  I’aponevrose  ait  ete  repoussee.  Cette  plas- 
tique  allonge  un  peu  il  est  vrai  la  duree  de  I’operation.  Jamais 
nous  ne  fumes  obliges  de  recourir  a  I’ancienne  methode,  car  si 
la  suture  pharyngienne  ne  pent  tenir  longtemps,  elle  tient 
assez  cependant  pour  proteger  la  plaie  contre  I’infection  venue 
de  la  gorge;  vient-il  a  se  produire  des  dehiscences,  la  guerison 
survient  par  deuxieme  intention.  Si  la  ligne  de  suture  donne 
des  fistules  elles  sont  faciles  a  fermer  meme  par  une  plastique. 
.A.U  Congres  de  Stuttgart,  cette  annee,  Holscher  a  propose  une 
piece  prothetique  en  caoutchouc  durci  et  en  forme  de  bouton 
de  chemise,  qui  servirait  a  obturer  provisoirement  ces  fistules 
jusqu’a  ce  qu’on  les  ferme. 

5.  Ganglions.  —  Une  operation  radicale  exige  I’ablation  des 
ganglions  voisins.  Cependant  si  cette  regie  est  evidente  quand 
il  s’agit  de  carcinomes  de  la  langue,  dn  sein,  de  I’uterus,  etc..., 
.elle  est  plus  contestee  quand  il  s’agit  du  larynx.  C’est  qu’en 
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elfet  dans  beaucoup  de  cas  de  carcinomes  du  larynx,  les  gan¬ 
glions  sont  rares  el  sains  parfois,  les  formes  intrinseque  et 
extrinseque  se  diilerenciant  nettement,  la  derniere  etant  a  vrai 
dire  une  lesion  du  pharynx.  Noire  opinion  sur  ce  point  n’eslpas 
encore  delinitive,  car  ce  n’est  guere  que  depuis  deux  ans  que 
nous  praliquons  systematiquement  I’ablation  des  ganglions.  Nous 
dirons  cependant  qu’un  assez  grand  nombre  de  cancers  intrin- 
seques  dont  les  ganglions  paraissaient  indemnes  au  cours  de 
I’operation  nous  sont  revenus  plus  tard  avec  des  recidives  gan- 
glionnaires  inoperables.  Une  serie  d’examens  histologiques  de 
ganglions  enleves  ces  temps  derniers  meme  au  cours  des  laryn- 
gofissures  ont  deniontre  que  des  ganglions  qui  paraissaient  caii- 
cereux  a  ronl  nii  presentaient  de  simples  lesions  inflammatoires 
ou  des  lesions  tuberculeuses.  Nous  eumes  egalement  quelques 
cas  dans  lesquels  nous  enlevames  tous  les  ganglions  du  cou, 
niais  dans  lesquels  nous  [laissames  quelques  ganglions  dans  la 
cage  thoracique  et  ceux-ci  furent  pris  aussitol.  La  conclusion 
qui  semblerait  s'imposer  est  done  la  suivante  :  ou  bien  les  gan¬ 
glions  sont  sains  et  leur  ablation  inutile,  ou  bien  ils  sont  infectes 
et  il  nous  est  impossible  d’aller  les  enlever  partout  dans  la  cage 
thoracique.  Je  crois  done  bon  de  signaler  ici  quelques  cas  dans 
lesquels  I’apparition  des  metastases  ganglionnaires  fut  si  tardive 
qu’une  bonne  ablation  des  ganglions,  faite  en  temps  voulu,  eut 
peut-etre  empeche  cette  complication.  En  voici  un  cas  des  plus 
nets :  laryngofissure  et  curettage  ganglionnaire  du  cute  maliide. 
6  mois  apres  I’operation  recidive  locale.  Operation  radicale.  Mort 
par  pericardite  metastatique.  L’autopsie  montra  du  cote  oppose 
a  la  lesion  primitive  des  ganglions  infectes  et  de  ce  meme  cote 
un  carcinome  du  sommet  du  poumon.  Nous  avons  fait  reniarquer 
plus  haut  que  I’ablation  du  tissu  cellulaire  contenant  les  gan¬ 
glions  pent  empecher  la  propagation  de  I’infection  vers  le 
mediastin.  .\ussi  nous  croyons  prudent  d’enlever  de  parti  pris 
tous  les  ganglions  regionaux  et  leurs  voisins,  alors  meme  qu'ils 
paraissent  sains. 

6.  Complicalions.  —  Si  nous  venons  a  examiner  maintenant 
les  resultats  immediats  que  nous  donne  notre  nouvelle  technique 
operatoire,  nous  constatons  que  sous  ce  rapport  nous  avons  fait 
d’indiscutables  progres.  Toutefois  la  pneumonic  nous  enleva  a 
nouveau  deux  operes  ;  dans  un  cas  il  s’agissait  de  delire,  et 
dans  I’autre  d’aspiration  des  secretions  au  cours  d’un  panse- 
ment.  L’infection  du  tissu  pericjesophagien  qui  entrainait  autre¬ 
fois  la  mediastinite,  est  devenu  une  rarete.  Nous  n’eumes  guere 
qu’un  cas  de  mediastinite  anterieure  qui  apparut  trois  mois 
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apres  roperatioii  et  qui  fut  cause  par  une  ulceration  due  au  port 
de  la  canule.  Quant  a  la  mediastinite  posterieure,  nous  I’evitons 
a  coup  sur  en  ouvi'ant  le  plus  tard  possible  et  en  refermant  le 
plus  tot  possible  le  pharynx  toujours  infecte,  et  en  etablissant 
le  drainage  avant  I’ouverture  du  pharynx.  Les  meches  et  la  reac¬ 
tion  consecutive  au  corps  etranger  creent  un  vrai  remparl 
centre  I’infection  venant  du  haut.  Cette  methode  de  drainage 
ainsi  que  je  I’ai  dit  a  la  Societe  des  Medecins  de  Vienne  cette 
annee,  nous  a  toujours  permis  d’eviter  la  mediastinite  post-ope- 
ratoire.  Si  cette  complication  redoutable  nous  a  fait  perdre  assez 
recemment  3  operes,  c’est  que  nous  avons  voulu  varier  notre 
technique  ou  bien  qu’il  s’agissait  de  malades  en  etat  de  moindre 
resistance. 

Deux  malades  sont  morts  de  delire.  La  scopolamine  ne  sau- 
rait  etre  mise  en  cause  ici  car  le  delire  apparut  huit  jours  apres 
I’operation.  Un  malade  comme  je  I’ai  dit  plus  haut  eut  une 
pericardite  metastatique  avec  integrite  du  mediastin,  quatre 
succomberent'a  des  alTections  cardiaques  avec  degenerescence 
du  myocarde.  Tous  ces  operes  moururent  de  4  a  14  jours  apres 
I’operation.  Dans  trois  cas  enfin  je  signalerai  I’erosion  d’un  gros 
vaisseau  :  carotide  primitive,  carotide  externe,  chute  d’une  liga¬ 
ture  de  la  thyroi'dienne  superieure. 

7.  Giierisoii.  —  II  m’est  impossible  de  vous  presenter  des 
malades  gueris  depuis  trois  ans,  car  nous  ne  pratiquons  I’opera- 
tion  radicale  bien  reglee  que  depuis  deux  ans,  mais  cependant  les 
malades  qui  sont  restes  gueris  jusqu’a  ce  jour  pourront  vous 
donner  une  idee  de  la  valeur  de  la  methode,  malgre  que  beau- 
coup  d’operes  se  soient  soustraits  a  tout  examen  ulterieur. 

II  y  a  quelques  mois  le  Prof.  Chiari  pouvait  reunir  10  cas 
gueris,  soil  2  laryngofissures  datant  de  6  ans,  2  hemiresections 
datant  de  6  et  7  ans,  1  reseetion  partielle  datant  de  4  ans, 
d  extirpations  totales  dont  1  guerie  depuis  4  ans,  2  resections 
du  pharynx  et  du  larynx  gueries  depuis  1  an.  Dans  I’ensemble 
nous  eumes  bien  entendu  des  recidives  soil  locales,  soit  gan- 
glionnaires,  j’en  signalerai  meme  deux  appartenant  a  la  serie 
signalee  plus  haut.  A  la  suite  d’une  enquete  faite  chez  nos  ope¬ 
res  nous  pouvons  ajouter  maintenant  comme  gueris  5  cas  de 
laryngofissure  dont  2  datent  de  5  ans,  7  cas  d’extirpation  totale, 

1  cas  de  resection  du  pharynx  et  du  larynx,  ceux-ci  operes  pen¬ 
dant  ces  deux  dernieres  annees.  Deux  recidives  tardives  qui  se 
sont  montrees  4  et  5  ans  apres  I’operation,  montrent  combien  il 
taut  etre  circonspect  dans  I’appreciation  des  resultats. 

Parmi  les  malades  gueris  que  je  vous  presente  aujourd’hui. 
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void  une  laryngofissure  operee  il  y  a  un  an  avec  ablation  des 
ganglions  du  c6te  malade.  La  voix,  quoique  enrouee,  est  nette,  et 
an  miroir  on  pent  voir  quo  la  corde  est  regeneree.  Void  egale- 
ment  3  cas  d’extirpation  totale  avec  ablation  bilaterale  des  gan¬ 
glions  ;  tons  les  trois  ont  ete  pperes  par  la  methode  de  Gluck. 
Deux  ne  portent  plus  de  canule  ;  quant  au  troisieme  qui  est 
gueri  depuis  maintenant  4  ans  et  qui  comme  les  deux  premiers 
parle  avec  la  voix  pharyngee  d’une  facon  tres  comprehensible, 
il  presente  un  phenomene  assez  curieux.  Tandis  que  dans  les 
mouvements  d’inspiration  il  emmagasine  de  I’air  dans  I’oeso- 
phage,  il  reussit  lors  de  Fexpiration  a  expulser  cet  air  a  travers 
la  glotte  pharyngee  artificielle,  et  il  arrive  ainsi  a  parler.  A  c6te 
de  sa  respiration  buccale,  il  a  en  outre  en  somme,  une  espece 
de  respiration  oesophagienne.  Voici  enfin  deux  malades  opdes 
de  resection  totale  du  larynx  et  de  Fhypopharynx  avec  ablation 
bilaterale  des  ganglions.  Le  premier  malade  en  est  au  premier 
temps  de  I’operation,  la  formation  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  par  suture  de  la  peau  avec  pharynx,  oesophage  et  fascia 
jirevertebral.  Ce  malade  vous  presente  les  trois  ouvertures  clas- 
siques  du  premier  temps  de  Foperation  de  Gluck  :  bouche  trs- 
cheale,  bouche  oesophagienne,  bouche  pharyngienne.  L’alimen- 
tation  s’effectue  en  avant  par  un  orifice  fait  dans  Foesophage, 
tandis  qu'une  canule  matelassee  avec  de  la  gaze  iodoformee 
empeche  Faspiration  des  secretions.  Voici  d’ailleurs  une  canule- 
tampon,  que  j’ai  fait  construire  dans  ce  but.  Son  exlremite  ante- 
rieure  est  en  forme  de  gland,  et  sa  partie  moyenne  est  retrecie 
pour  recevoir  la  gaze  iodoformee.  Le  second  malade  a  subi  le 
deuxieme  temps  de  Foperation.  Vous  pouvez  voir  Forifice  tra¬ 
cheal  bien  epidermise  et  la  plastique  cutanee  qui  a  ferme  her-' 
metiquement  le  pharynx. 

En  terminant  ma  presentation  je  vous  montrerai  enfin  une 
pince  construite  par  le  Prof.  Ghiari  et  que  nous  utilisons  a 
notre  clinique  depuis  longtemps  deja  pour  sectionner  le  larynx. 
G’est  une  pince  puissante  qui  sectionne  tres  bien  un  cartilage 
meme  ossifie.  l.a  courbure  du  manche  permet  d'avoir  Finstru- 
ment  bien  en  main  et  de  ne  pas  s’egarer  en  dehors  de  la  ligne 
niediane ;  d’autre  part  la  courbure  des  branches  facilite  Fintro- 
duction  de  la  pince  dans  la  membrane  crico-thyro'idienne  et  rend 
possible  la  section  de  bas  en  haut. 


CONTRIBUTION  A  LA  CONNAISSANCE 
1)E  L’OTOSCLEROSE^ 


Par  le  Prof.  CITELLI,  de  Calane. 

Traduction  par  M.  MENiEn(de  Decazeville). 

Les  recherches  anatomo-patholog-iques  et  cliniques  nombreuses 
et  importantes  publiees  dans  ces  dernieres  annees  sur  ce  qu’on 
appelle  Totosclerose  et  surtout  Tetude  histologique  des  cas 
observes  pendant  la  vie  par  Texamen  fonctionnel  tout  en  ayant 
agrandi  nos  connaissances  sur  cette  question  si  importante 
de  Totologie  moderne,  nous  out  d’autre  part  laisses  dans  la 
plus  grande  incertitude  sur  les  points  essentiels  de  la  question, 
et  meme  quelquefois  elles  ont  fait  surgir  de  nouveaux  problemes. 
Ainsi,  par  exemple,  tandis  que  desormais  tons  les  auteurs  et 
presque  tous  conviennent  que  le  processus  anatomique  qui 
caracterise  Totosclerose  consiste  essentiellement  dans  le  rem- 
placement  par  de  Tos  spongieux  et  vasculaire  de  Tos  compact 
qui  forme  normalement  la  capsule  labyrinthique,  au  contraire 
les  opinions  commencent  a  etre  divergentes  sur  la  nature  de  ce 
processus  pathologique,  on  se  demande  s’il  s’agit  d’un  processus 
inflammatoire  (Politzer,  Habermann,  Manasse,  etc.)  ou  non 
(SiebenmannJ.  Les  opinions  des  auteurs  dilferent  aussi  sur  les 
relations  entre  les  lesions  osseuses  et  nerveuses  de  Toreille 
interne  dans  Totosclerose;  on  se  demande  si  le  processus  de 
spongiosation  commence  (ce  qui  semble  le  plus  probable)  dans 
Tos  ou  dans  le  perioste  ou  a  la  limite  entre  les  deux,  si  un  pro¬ 
cessus  catarrhal  chronique  de  la  caisse  ou  un  processue  puru^ 
lent  chronique  de  la  caisse  peuvent  provoquer  une  otosclei’ose 
ou  si,  quand  ils  existent  en  meme  temps,  il  s’agit  d’une  simple 
coincidence,  etc.  Et  tandis  qu’autrefois,  on  s’accordait  pour 
comprendre  Totosclerose  comme  une  entite  morbide  bien  carac- 
terisee  presque  toujours  diagnosticable  cliniquement,  aujour- 
d’hui  certains  doutent  qu’il  s’agisse  toujours  de  la  meme  mala- 
die  et  quelques-uns  (Panse,  Manasse)  croient  que  dans  la  majo- 
rite  des  cas,  on  ne  pent  faire  le  diagnostic  clinique  de  la  lesion. 
Enlin  au  nom  si  connu  d’otosclerose  on  voudrait  en  substituer 
beaucoup  d’autres  :  osteite  chronique  metaplasique  de  la  capsule 
labyrinthique  (Manasse),  periostite  ossiliante  ou  osteite  vascu- 

1.  Travail  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  TUniversite  de 
Catanc. 
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liiire  stapeclio-vestibulaire  (Heimaun),  otospongiose  progressive 
(Siebenmann),  osteite  vasciilaire  (Alexander),  osteomalacie  laby- 
rinthique  (Manasse  et  Bryant),  etc. 

An  milieu  de  cette  divergence  de  vues  sur  I’otosclerose  et  au 
milieu  de  si  grandes  lacunes  de  nos  connaissances  a  ce  sujet 
c’est  sur  I’etiologie  et  la  pathogenie  de  cette  maladie  ou  mieux 
de  ce  groupe  d’alterations  similaires  que  regne  la  plus  grande 
incertitude.  Je  crois  done  utile  de  m’occuper  d’une  question  si 
importante  et  je  tacherai  d'y  apporter  ma  contribution. 

Etiologie  et  pathogenie.  —  On  a  fait  des  observations  et  des 
hypotheses  interessantes  sur  I’etiologie  et  la  pathogenie  de 
I’otosclerose ;  si  elles  sont  loin  encore  de  resoudre  cet  important 
probleme,  elles  fourniront  cependant  des  materiaux  excellents 
pour  la  solution.  Kvidemment  pour  amener  cette  question  vers 
sa  solution  tout  en  se  servant  des  donnees  cliniques  et  scien- 
liliques  recueillies  avec  ingeniosite  et  sagacite,  il  I'aut  tout  au 
moins  pour  I’instant,  recourir  aussi  a  des  hypotheses.  Celles-ci 
si  elles  ont  le  defaut  d’etre  en  grande  partie  le  fruit  des  induc¬ 
tions  sont  tres  utiles  et  indispensables  (comme  dans  tous  les 
problemes  scientifiques  tres  difficiles)  soit  pour  hater  la  solution 
de  problemes  qui  s’y  rattachent,  soit  pour  servir  de  satisfaction 
a  I’esprit  des  savants  et  des  chercheurs.  Le  scepticisme  dans  la 
science,  comme  dans  toute  autre  branche  de  I’activite  intellec- 
Luelle,  serait  un  desastre,  car  on  est  toujours  oblige  de  proceder 
du  connu  a  Finconnu,  comme  d’autre  part,  les  doctrines  lilies 
d’une  imagination  pen  equilibree  ou  directement  morbide 
seraient  tres  prejudiciables  au  progres  de  la  science. 

Idies  exprimees  par  les  auteurs.  —  Avant  d’exposer  mes 
idees  a  ce  snjet  je  rappellerai  les  observations  et  les  hypotheses 
principales  faites  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la 
question,  a  la  periode  ou  on  a  etiidie  I’otosclerose  par  des  nou- 
veaux  moyens  et  des  recherches  nouvelles  et  ou  on  a  donne  a 
ce  terme  la  signification  pathologique  qu’il  a  actuellement. 

Une  observation  digne  d’etre  mise  en  lumiere  fut  celle  faite 
surtout  par  Habermann,  ii  savoir  que  I’heredo-syphilis  ou  la 
syphilis  acquise  ont  une  certaine  importance  dans  I’etiologie  de 
I’otosclerose.  Habermann  a  tres  exagere  en  admettant  que  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  d'otosclerose,  la  cause  etait  due  a 
la  syphilis,  mais  selon  moi,  la  clinique  nous  dit  que  dans 
plusieurs  cas  au  moins,  la  syphilis  pourra  favoriser  le  develop- 
]mment  de  I’otosclerose  si  elle  ne  fait  pas  autre  chose.  Et  meme 
les  alterations  histologiques  trouvees  dans  I’otosclerose  se  rap- 
])rochent  jusqu’u  un  certain  point  de  quelques  lesions  osseuses 
que  la  syphilis  pent  provoquer  dans  d’autres  os. 
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La  tuberciilose  elle  aussi,  quoique  clans  un  tnoins  grand  nombre 
de  cas  pent,  coinme  I’a  fait  ressortir  Fan  dernier  le  professeur 
(rradenigo,  aux  congres  de  Venise  et  de  Boston,  fournir  a  I’oto- 
sclerose  une  contribution  etiologique  propre.  En  effet  I’obser- 
vation  clinique  confirme  cette  opinion  et  meme  la  tuberculose 
pent  provoquer,  dans  des  cas  speciaux,  des  lesions  osseuses 
analogues  et  denommees  paratuberculeuses  (Poncet  et  Leriche). 

Importantes  aussi  sont  I’observation  faite  et  I’idee  einise  par 
le  prof.  Ferreri,  le  premier,  de  rapprocher  aussi  I’otosclerose  du 
rachitisine  et  de  I’osteomalacie  et  cela  soil  parce  que  histologi- 
quemeut  dans  ces  deux  maladies  on  trouve  des  alterations 
osseuses  qui  rappellent  un  pen  celles  de  I’otosclerose,  soil  parce 
que  la  grossesse  dans  un  bon  nombre  de  cas  favorise  le  debut 
et  les  rapides  progres  de  I’otosclerose  et  qu’il  n’est  pas  rare  que 
I’osteomalacie  se  developpe  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  et  soit  enfin  parce  que  le  prof.  Ferreri  put  observer 
chez  quelcjues  osteomalaciques  des  alterations  concomitantes 
de  I'ouie  c(ui,  parait-il,  furent  ameliorees  par  les  vaccins  selon 
la  methode  de  Wright.  II  faut  seulement  noter  que  le  prof. 
Ferreri  admet  presque  uniquement  la  theorie  de  ceux  qui  (pour 
laplupart  des  Italiens)  croient  que  lerachitisme  et  I’osteomalacie 
sont  dus  a  une  infection  generale  speciflque  (diplococcique).  En 
revanche,  plusieurs,  tout  en  admettant  la  theorie  infectieuse 
dans  quelques  cas,  pensent  que  les  lesions  de  quelques  glandes 
ii  secretion  interne  constituent  les  causes  les  plus  puissantes  et 
les  plus  frequentes  de  I’osteomalacie.  Dans  d’autres  cas,  enfin, 
I’osteomalacie  parait  etre  due  a  des  intoxications  generales  par 
troubles  clu  melabolisme. 

All  point  de  vue  de  1  etiologie  est  aussi  tres  importante,  la 
constatatiou  luite  par  tons  les  auteurs  que  I’otosclerose  presente 
des  tendances  hereditaires  marquees. 

D’autre  part,  Sohier  Bryant  fut  le  premier  a  admettre  des 
troubles  toxiques  et  trophiques  comme  un  des  facteurs  etiolo- 
giques  de  Fotosclerose,  troubles  dus  a  des  lesions  d’organes  ii 
secretion  interne.  Au  debut,  il  pensait  a  la  thyroi'de  et  recem- 
ment  a  I’hypophyse  pharyngienne  (probablement  a  la  suite  de 
mes  recherches  sur  ce  sujet).  II  faut  cependant  noter  que  Bryant 
semble  confondre  I’otosclerose  au  sens  moderne  du  mot  avec 
I’otite  moyenne  hyperplasique. 

C’est  cependant  Denker  qui.  Fan  dernier,  au  Congres  de 
Boston  a  donne  une  grande  valeur  a  Fhypophyse  comme  facteur 
etiologique  de  Fotosclerose.  Se  fondant  sur  une  coincidence 
assez  frequente  de  la  grossesse  avec  le  debut  ou  Faggravation 
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de  I’olosclerose  et  sur  le  fait  que  pendant  la  grossesse  I’hypo- 
physe  centrale  augmente,  il  pense  qu’il  pent  y  avoir  un  rapport 
causal  entre  les  alterations  de  I’hypophyse  et  I’affectioii  auricu- 
laire  en  question,  d’autant  plus  que  dans  I’acromegalie,  due 
souvent  a  une  lesion  hypophysaire,  les  alterations  osseuses  sans 
etre  identiques  a  celles  de  I’otosclerose  les  rappellent  cependant 
un  pen. 

D’autres  auteurs  enfin  pensent  eux  aussi  que  I’otosclerose  est 
due  aux  effets  d’une  auto-intoxication  generate  qui,  selon  Mayer, 
consisteraient  en  troubles  circulatoires  provoques  par  une 
function  anormale  des  vaso-moteurs  et  en  partie  aussi  par  une 
maladie  des  vaisseaux  de  la  pyramide.  Selon  Heiman,  au  con- 
traire,  il  s’agirait  d’un  trouble  le  plus  souvent  chronique  de  la 
nutrition  generate  et  dans  quelques  cas  aussi  d’une  alteration 
du  sang. 

Idees  personnelles.  —  Quant  a  mes  idees  et  a  mes  observa¬ 
tions,  je  commencerai  a  faire  ressortir  qu’en  recher'chant  les 
facteurs  possibles  de  I’otosclerose,  presque  tons  les  auteurs 
modernes  ont  neglige  un  facteur  qui  me  parait  meriter  une 
grande  consideration  ;  je  veux  parler  de  I’arthritisme.  Moi  qui 
vis  dans  des  regions  ou  les  maladies  liees  a  la  dyscrasie  urice- 
mique  sont  d’une  extraordinaire  frequence,  ai  pu  me  convaincre, 
en  me  fondant  sur  des  observations  cliniques  tres  nombreuses, 
que  I’arthritisme  doit  avoir  une  grande  action  directe  ou  indi- 
recte  dans  I’etiologie  de  I’otosclerose. 

Je  vois  tres  souvent  en  effet  a  Catane  des  cas  dans  lesquels 
I’otosclerose  ne  pent  etre  attribute  a  d’autres  causes  qu’a  I’etat 
goutteux  general,  diabetique  et  aux  consequences  de  I’intoxi- 
cation  uricemique.  Et  si,  outre  les  nombreuses  observations 
cliniques  faites  par  moi,  (car  je  pense  avec  Denker  el  tant  d’autres 
que  le  plus  souvent  on  pent  faire  le  diagnostic  d’otosclerose), 
on  considere  que  I’uricemie  comine  I’otosclerose  est  tres  here- 
ditaire,  que  les  diverses  alterations  locales  auxquelles  peut 
donner  lieu  I’uricemie  sont  Teffet  (comme  probablement  il  en 
doit  etre  de  meme  dans  I’otosclerose)  d’une  intoxication  gene- 
rale  chronique,  que  I’otosclerose  se  localise  souvent  (comme 
dans  un  bon  nombre  de  manifestations  uricemiques)  dans  une 
articulation  (etrier  et  fenetre  ovale)  et  qn’enfin  les  alterations 
osseuses  de  I’otosclerose  ne  dilferent  pa's  anatomiquement  beau- 
coup  de  celles  qu’on  rencontre  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d’arthrites  uricemiques ;  il  faudra  bien  convenir  que  I’uricemie 
merite  une  grande  attention  au  point  de  vue  de  I’otosclerose. 
Je  suis  done  etonne  que  tandis  qu’autrefois  (Toynbee  et  autres, 


PATHOLOGIE 


THEBAPEUTIQBE 


685 


surtout  des  auteurs  anglais)  penserent  a  la  relation  de  la  goutte 
et  de  I’otosclerose,  et  nous  savons  que  la  goutte  est  une  des  nom- 
breuses  manifestations  uricemiques,  les  auteurs  modernes  (sauf 
le  prof.  Ferreri)  aient  neglige  ce  facteur  etiologique  si  impor¬ 
tant.  Et  si  Alt  a  eu,  jusqu’a  un  certain  point,  raison  d’elever  des 
doutes  sur  I'identite  admise  par  quelques  auteurs  de  la  goutte  et 
de  I’ankylose  de  Fetrier,  je  ne  crois  pas  qu'il  ait  bien  fait  en  ne- 
gligeant  les  considerations  que  je  viens  d’exposer  sur  I’impor- 
tance  de  I’uricemie  en  general  dans  I'etioJogie  de  I’otosclerose. 

II  faut  aussi  dans  cette  etiologie  tenir  compte  des  otites 
moyennes  catarrhales  seches  et  des  otites  moyeiines  suppurees 
chroniques  qui,  a  mon  avis,  dans  quelques  cas  predisposes, 
peuvent  etre  plus  qu’une  simple  coincidence  (ainsi  que  le  pense 
Politzer)  et  representer  un  des  facteurs  etiologiques  de  I’otoscle- 
rose. 

Je  crois  enfin  que  I’idee,  pour  ainsi  dire  embryonnaire  et  tres 
vague  e.xposee  surtout  par  Denker,  merite  la  plus  grande  consi¬ 
deration  et  une  etude  specials  pour  etre  toujours  mieux  deve- 
loppee  et  approfondie. 

Quand  le  prof.  Denker  Fan  dernier  au  Congres  de  Boston, 
communiqua  son  travail  dans  lequel  il  donnait  a  Fhypophyse 
centrale  la  plus  grande  importance  etiologique  pour  Fotosclerose 
cette  idee  parut  a  moi  (qui  suis  pourtant  passionne,  pour 
mettre  en  relief  Fimportance  du  systeme  hypophysaire  en  oto- 
rhinologie),  cette  idee  parut,  dis-je,  peu  ou  point  fondee  d’au- 
tant  plus  que  les  raisons  sur  lesquelles  Denker  se  fondait  pour 
admettre  son  hypothese  pretaient  le  flanc  a  de  serieuses  cri¬ 
tiques.  En  elfet,  s’il  est  vrai  que  pendant  la  grossesse,  Fotoscle¬ 
rose  surgisse  ou  s’aggrave  dans  certains  cas,  il  est  vrai  d’autre 
part  et  aussi  vrai  que  le  meme  fait  se  produit  pour  quelques 
autres  maladies  ou  Fhypophyse  ne  parait  jouer  aucun  role  (par 
exemple  dans  la  tuberculose  laryngee)  d’autre  part  encore  dans 
la  majorite  des  cas  la  grossesse  n’intervient  pas  chez  les  oto- 
sclereux.  En  outre,  si  pendant  la  grossesse  Fhypophyse  aug¬ 
ments  de  volume,  beaucoup  d’autres  glandes  a  secretion  interne 
en  font  autant.  Ceci  pose,  I’idee  de  Denker  exposes  de  la  fa?on 
que  le  tit  son  auteur  me  laissa  tout  a  fait  sceptique  et  c’est  dans 
ce  sens  que  je  repondis  a  Boston  au  prof.  Gradenigo  qui  m’in- 
terrogeait  sur  ce  sujet. 

Cependant  maintenant  m’etanl  occupe  a  tete  plus  reposes  de 
cette  question  pour  des  raisons  tout  a  fait  differentes  de  celles 
de  Denker,  je  crois  qu’il  faudrait  donner  une  assez  grande 
importance  etiologique  pour  Fotosclerose,  aux  glandes  endocrines 
en  general  et  au  systeme  hypophysaire  en  particulier. 
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Nous  connaissons  en  effet  la  grande  importance  qu'ont  surl@ 
cleveloppement  des  os  quelques  glandes  a  secretion  interne, 
parmi  lesquelles  surtout  le  corps  pituitaire  et  les  glandes  geni- 
tales.  Nous  savons  comment  quand  I’equilibre  dynamique  ou 
ormonique  est  altere  par  une  lesion  d’une  des  glandes  a  secre¬ 
tion  interne,  les  autres  s’alterent  indirectement  elles  aussi. 
D’autre  part,  I’otosclerose  etant  assez  souvent  TelTet  d'une  auto¬ 
intoxication  ou  d’une  alteration  generate,  en  raison  de  Timpor- 
tance  que  les  glandes  a  secretion  interne  ont  sur  le  metabolisme 
cellulaire  et  en  raison  de  I’importance  qu’on  tend  a  donner  a 
celles-ci  dans  Fetiologie  des  tumeurs,  elle  aussi  tres  obscure, 
nous  sommes  considerablement  seduits  par  I’idee  d’admettre 
comme  une  des  causes  les  plus  importantes  de  I’otosclerose  uii 
defaut  d’equilibre  general  ormonique  par  lesion  initiate  ou 
predominante  d’une  des  glandes  endocrines.  Enfin  quelques-unes 
des  maladies  auxquelles  nous  avons  cru  plus  haut  devoir  donner 
de  I’importance  dans  la  genese  de  I’otosclerose  tendent  aujour- 
d’hui  a  etre  considerees  comme  un  effet  de  I’alteration  de  t'onc- 
tion  des  glandes  endocrines. 

Ayant  done  admis  que  le  systeme  endocrine  deploiera  pro- 
bablement  une  influence  assez  importante,  directe  ou  indirecte, 
sur  I'origine  de  I’otosclerose,  a  laquelle  des  glandes  de  ce  sys¬ 
teme  faut-il  donner  la  plus  grande  importance  ?  Selon  moi,  e’est 
au  systeme  hypophysaire  et  peut-etre  davantage  a  I’hypophyse 
pharyngee.  Voici  pour  quelles  raisons  : 

Presque  tons  les  otologistes  sont  d’accord  pour  attribuer  une 
tres  grande  importance  etiologique,  dans  la  genese  de  I’otoscle- 
rose,  aux  vegetations  adenoides  et  e’est  pour  cela  qu’on  insiste 
sur  la  necessite  de  trailer  energiquement  et  a  temps  les  dites 
vegetations  pour  limiter  les  progres  de  I’otosclerose,  surtoul 
quand  il  s’agit  de  sujets  ayant  une  predisposition  hereditaire  a 
cette  maladie. 

Mais  de  quelle  fagon  agiraient  les  vegetations  pour  provoquer 
I’otosclerose  ?  En  raison  des  rapports  de  voisinage  bien  connus 
entre  vegetations  et  caisse  nous  savons  que  ces  vegetations 
peuvent  donner  lieu  a  des  suppurations  de  la  caisse  et  a  des 
otites  moyennes  catarrhales  simples  ou  hyperplasiques.  Or  ces 
maladies  de  la  caisse  selon  plusieurs  auteurs  n’auraient  aucun 
role  etiologique  dans  I’otosclerose  qui,  au  contraire,  se  develop- 
perait  primitivement  dans  la  capsule  labyrinthique  chez  des 
individus  avec  trompe,  caisse  et  membrane  tympanique  nor- 
males.  Selon  un  petit  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  je  me 
trouve,  ce  n’est  au  contraire  que  dans  quelques  cas  que  les 
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lesions  purulentes  ou  catarrhales  de  la  caisse  pourraient  conlri- 
buer  au  developpement  de  Totosclerose.  Ceci  pose,  il  me  semble 
qu’il  n’y  a  pas  de  mecanisme  plus  acceptable  pour  expliquer  les 
relations  de  cause  a  elFet  entre  les  veg-etations  et  I’otosclerose 
que  celui  qui  se  rapporte  aux  relations  physio-pathologiques 
relevees  autrefois  par  moi  entre  les  vegetations  et  le  systeme 
hypophysaire.  J’ai  demontre  en  effet  les  rapports  physio-patho- 
logiques  nombreux  et  etroits  existant  entre  les  vegetations  et  le 
corps  pituitaire  pharyngien  et  ceux  qui  n'existent  pas  rare- 
ment  entre  les  vegetations  et  I’liypophyse  centrale.  Done,  me 
basant  sur  ces  rapports  je  trouve  logique  d’admettre  que  dans 
I’etiologie  de  Totosclerose,  on  donne  une  assez  grande  impor¬ 
tance  au  systeme  hypophysaire  plntot  qu’a  tout  autre  glande  a 
secretion  interne.  Ajoutons  a  cela  que‘  les  rapports  ci-dessii.s 
indiques  entre  les  vegetations  et  le  systeme  hypophysaire  sonl, 
comme  je  I’ai  demontre,  plus  ihtimes  chez  les  sujets  jeunes  que 
chez  les  ages  et  e’est  justement  chez  les  premiers  que  I’otoscle- 
rose  se  developpe  surtout  et  chez  eux  que  la  fonction  hypophy¬ 
saire  a  la  plus  gi’ande  importance  biologique. 

II  faut  aussi  noter  le  fait  que  chez  les  rachitiques,  les  cretins 
etles  sourds-muets  (maladies  dans  lesquelles  on  donne  une 
grande  importance  aux  glandes  endocrines)  on  trouve  d'une  part, 
avec  une  certaine  frequence,  des  foyers  plus  ou  moins  etendus 
d'otosclerose  et,  d’autre  part,  les  vegetations  sont  tres  frequente.s 
chez  eux. 

En  outre  le  fait  que  les  auteurs  attribuent  une  grande  impor¬ 
tance  a  la  fonction  hypophysaire  pour  regularise!-  la  pression  et 
la  circulation  du  sang  et  que  certains  otologistes  estiment  que 
I’apparition  de  I’otosclerose  est  due  a  des  alterations  vasculaires 
et  circulatoires  de  la  capsule  du  labyrinthe,  ce  fait,  dis-je,  vient 
corroborer  notre  hypothese. 

Les  raisons  sur  lesquelles  Denker  se  basait  meritent  aussi 
notre  attention  par  exemple  I’imporlance  de  1‘hypophyse  dans  le 
developpement  et  le  metabolisme  du  systeme  osseux  et  le  rapport 
qu’on  trouve  quelquefois  entre  le  debut  ou  I’aggravation  de 
I’otosclerose  et  la  grossesse,  pendant  laquelle  I’hypophyse  subit 
des  alterations  evidentes. 

Je  dirai  enfin  que  dans  quelques  cas  d’otosclerose  (surtout 
si  elle  est  en  rapport  avec  des  vegetations  adenoides  anterieures) 
en  administrant  I’extrait  hypophysaire  en  tablettes  j’ai  eu  quel¬ 
quefois  des  bons  resultats  surtout  sur  les  bruits  qui  sont  une 
des  plusgrandes  tortures  pour  les  malades. 

Done  en  resumant  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  I’etiologie 
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el  la  pathogenie  de  I’otosclerose,  nous  pouvons  dire  que  cette 
raaladie  qui  consiste  essentiellement  en  une  osteoporose  vascu- 
laire  de  la  capsule  labyrinthique(  due,  selon  moi,  a  un  processus 
d’osteite  chronique  nonsuppuree  et  qui  n’est  en  rien  specifique) 
peut  etre  provoquee  par  diverses  maladies  le  plus  souvent  ge- 
nerales  (intoxications  ou  toxi-infections).  Parmi  les  diverses  ma¬ 
ladies  qui  ont  un  role  etiologique  dans  I'otosclerose,  il  faut  inen- 
tionner  surtout  :  1"  les  lesions  des  glandes  endocrines  en  general 
avec  probablement  predominance  de  celles  du  systeme  hypo- 
physaire  ;  2“  les  diverses  dyscrasies  d’origine  uricemique  ((dent 
quelques-unes  peuvent  aussi  etre  en  rapport  etiologique  et  pa- 
thogenique  avec  le  systeme  endocrine)  ;  3“  la  syphilis  ;  4” 
I’osteomalacie  et  le  rachitisme  (qui  eux  aussi  paraissent  dus  en 
partie  a  des  lesions  du  systeme  endocrine)  ;  5“  la  tuberculose, 
etc.  El  si  Talteralion  anatomique  osseuse  de  I’otosclerose  tout 
en  se  rapprochant  n’est  pas  absolument  identique  aux  altera¬ 
tions  produites  dans  quelques  cas  par  ces  alTections  dans  les  os 
et  les  articulations,  cela  peut  s’expliquer  par  la  constitution  et 
la  vascularisation  speciale  de  la  capsule  labyrinthique  comparee 
a  celles  des  autres  os  et  par  la  difference  qui  la  separe  de  ces  der- 
niers  en  raison  de  son  voisinage  avec  des  organes  qui  sont  sou¬ 
vent  atteints  d’inflammations  et  de  congestions  variees. 

Le  mecanisme  par  lequel  agissent  les  facteurs  etiologiques  ci- 
dessus  pour  provoquer  I’otosclerose  est  variable,  mais  il  eSt 
encore  tres  obscur.  Certes  on  pourrait  avancer  diverses  hypo- 
tlieses  a  ce  sujet  :  mais  ayant  encore  peu  d’elements  pour  le 
faire  avec  assez  de  serieux  et  d’utilite  il  vaut  mieux  attendre 
jusqu’a  ce  que  de  nouvelles  acquisitions  et  recherches  nous 
placent  dans  des  meilleures  conditions. 

Signification  pathologique  de  I'otosclerose.  — •  Une  autre 
question  tres  impprtante  sur  laquelle  je  crois  utile  d’attirer 
I’attention  c’est  celle  qui  concerne  la  signification  pathologique 
de  I’otosclerose. 

G’est-a-dire  :  que  represente  en  pathologie  ce  que  nous  denom- 
mons  otosclerose  ? 

D’ordinaire  on  entend  par  otosclerose  une  maladie  speciale 
caracterisee  par  une  osteoporose  de  la  cap.“ule  labyrinthique  et 
par  des  symptomes  fonctionnels  connus  de  tous.  Il  me  semble  au 
conlraire  que  tres  probablement  ce  que  nous  appelons  otoscle¬ 
rose  ne  represente  pas  une  entile  morbide  en  soi,  mais  un  syn¬ 
drome  anatomo-clinique  du  aux  maladies  de  causes  variees 
dont  nous  avons  parle  plus  haul. 

Ce  syndrome  serait  essentiellement  constitue  :  par  le  symptome 
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analomique  preponderant  osteoporose  vasculaire  de  la  capsule 
labyrinthique  et  par  les  deux  symptomes  cliniques  surdite  pro- 
o-ressive  (le  plus  souvent  avec  les  particularites  fonctionnelles 
bien  connues  et  dependant  de  I’ankylose  de  I’etrier)  et  bruits 
(d’intensite  variable  et  de  caractere  different). 

Aux  symptomes  fondamentaux  ci-dessus  du  syndrome  s'ajou- 
teraient  de  diverse  facon  dans  les  differents  cas  d’autres  symp- 
tpmes  anatomo-cliniques  que  nous  appelons  secondaires  car  ils 
sont  peu  frequents  et  de  moindre  importance.  Ce  serait,  au  point 
de  vue  anatomique,  les  lesions  atrophiques  degeneratives  du 
labyrinthe  membraneux  qui  dans  quelques  cas  accompagnent  ou 
depassent  la  spongiose  reduite  a  quelques  foyers  limites,  et  cli- 
niquement,  ce  seraient  les  troubles  de  I’equilibre  et  les  crises  de 
vertiges  (dues  a  la  propagation  de  la  spongiosation  au  labyrinthe 
membraneux  non  acoustique)  et  I’hyperemie  de  la  muqueuse  du 
promontoire  avec  parfois  une  sensation  de  douleur  profonde. 

Puis,  selon  que  les  symptomes  anatomo-cliniques  ci-dessus  se 
groupent  de  fapon  differente  dans  les  differentes  observations 
cliniques,  il  faudrait  subdiviser  celles-ci  en  trois  groupes  deja 
indiques  par  quelques  auteurs.  Le  premier  comprendrait  les  cas 
dans  lesquels  le  processus  de  spongiose  a  provoque  seulement 
I’ankylose  de  I’etrier  (dans  ce  cas  on  trouve  cliniquement  les 
symptdmes  caracteristiques  fonctionnelsqui  accompagnent  cette 
alteration  :  triade  de  Bezold).  Au  2“  groupe  appartiennent  les 
cas  dans  lesquels  la  fixation  osseuse  de  I'etrier  et  les  autres 
foyers  de  spongiose  de  la  capsule  labyrinthique  sont  associes  a 
I’atrophie  du  labyrinthe  membraneux.  (Les  troubles  fonctionnels 
ont  dans  ce  cas  le  caractere  d’une  otite  moyenne  et  interne.)  Au 
3®  groupe  ou  groupe  intermediaire  appartiennent  les  cas  dans 
lesquels  il  se  forme  des  foyers  multiples  et  dissemines  de  spon¬ 
giose  sans  cependant  qu’il  y  ait  ankylose  de  I’etrier  et  dans  les¬ 
quels  existent  aussi  des  phenomenes  d’atrophie  et  de  degeneres- 
cence  du  labyrinthe  membraneux,  surtout  du  limagon.  Ce  sont 
la  les  cas  d’otosclerose  difficiles  a  diagnostiquer  cliniquement, 
car,  avec  Fexamen  fonctionnel,  on  rencontre  des  symptomes  qu’un 
grand  nombre  d’auteurs  ont  indiques  comme  caracteristiques  des 
surdites  nerveuses. 

En  considerant  I’oLosclerose  comme  un  syndrome  et  en  subdi- 
visant  les  divers  cas  en  trois  groupes  comme  je  viens  de  le  faire, 
il  me  semble  que  nous  nous  formerons  de  ce  groupe  particulier 
d’alterations  de  I’oreilleune  idee  pathologique  plus  exacteet  plus 
satisfaisante  que  celle  que  nous  avons  eue  jusqu’a  ce  jour  et  que 
nous  pourrons  mieux  coraprendre  les  divers  resultats  hislo- 
pathologiques  et  cliniques  obtenus  a  ce  sujet. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N”  3,  1913.  -14 
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Quelques-uns  desresultats  recents  en  efTet  s’adaptaient  peu  an 
concept  qu’on  se  faisait  jusqu’a  ce  jour  de  I’otosclerose  et  nous 
laissaient  souvent  perplexes  ;  par  conlre  enconsiderant  I’otoscle- 
rose  comme  un  syndrome  ils  s’expliquent  tres  bien.  Enfin  meme 
nos  etudes  ulterieures  sur  la  question  ayant  pour  guide  ce  nou- 
vel  ordre  d’idees  donneront  de  meilleurs  fruits. 

Done,  en  raison  de  ce  que  nous  avons  expose,  il  serai  t  bon  de 
designer  I’otosclerose  par  la  denomination  de  syndrome  olo- 
sclereux  ou  mieux  encore  sous  cede  de  syndrome  olospongin- 
sir/iie.  Cette  derniere  denomination  aurait  I'avantage  de  corres- 
pondre  a  la  signification  pathologique  qui  me  semble  la  plus 
exacte  et  d’indiquer  la  lesion  osseuse  essenlielle  et  certaine  de 
ce  groupe  d’alterations  sans  d’autre  part  prejuger  des  nombreux 
problemes  qui  existent  encore  dans  cette  question. 

Quand  a  la  symptomatologie,  je  n’airien  de  nouveau  a  ajouter 
il  ce  que  nous  savons.  On  pent  en  dire  autant  de  la  therapeu- 
tique,  toujours  si  pleine  de  lacunes.  J’ai  seulement  a  ajouter, 
comme  je  I’ai  deja  dit,  que  I’extrait  d’hypophyse  en  comprimes, 
m’a  donnedans  quelques  casd’assezbonsresultalsdans  les  bruits. 

Conclusions.  —  Pour  conclure,  nous  pouvons  dire  : 

1°  Que  ce  qu’on  denomme  otosclerose,  a  mecanismes  peut- 
etre  varies  et  encore  peu  clairs,  pent  etre  provoque  par  les 
maladies  les  plus  diverses  parmi  lesquelles  predominent  proba- 
blement  les  affections  des  glandes  endocrines  en  general  et  du 
systeme  hypophysaire  en  particulier  et  les  intoxications  gend- 
rales  d’origine  uricemique. 

2"  .Au  lieu  de  considerer  I’otosclerose  comme  une  entite  mor- 
bide  en  soi,  il  faudrait  la  regarder  comme  un  syndrome  dont  la 
denomination  la  plus  pratique  serait,"  au  moins  pour  I’instant, 
celle  de  syndrome  otosponyiosiqiie. 
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VALRUR  DES  CAUTERISATIONS  ET  DES  OPERATIONS 

ENDO-NASALES  DANS  LA  CURE  DES  NUVROSES 

REFLEXES  ET  DANS  CELLE  DE  DIVERSES  AFFEC¬ 
TIONS  EXTRA-NASALES  ' 

Par  E.  ESC  AT  (de  Toulouse). 

Notre  etude  comprenclra  deux  parties  : 

a)  Dans  la  premiere,  nous  exposerons  aussi  succinctement  quc 
possible  la  methode  a  laquelle  Pierre  Bonnier  a  donne  le  nom  de 
methode  naso-hulhaire^,  methode  therapeutique  qui  se  propose 
de  provoquer  la  resolution  de  troubles  pathologiques  extra- 
nasaux  a  localisations  variees,  a  I’aide  d’interventions  chirurgi- 
cales  ou  de  cauterisations  galvano-caustiques,  soil  simplement 
stimulantes,  soit  reductrices,  appliquees  a  la  pituitaire. 

b)  Dans  la  deuxieme,  nous  exposerons  lesresullats  que  nous  a 
donnes  I’application  de  cette  methode  et  nous  essayerons  d’en 
lirer  quelques  conclusions  au  point  de  vue  de  la  medecine  pratique. 

I.  —  La  methode  naso-bulbaire. 

Un  expose  de  cette  methode  impliquerait  en  principe  comme 
preambule  une  etude  generate  des  nevroses  reflexes  d’origine 
nasale  :  mais  pareil  cadre  m’entrainerait  beaucoup  trop  loin. 

Pour  rendre  comprehensible  ce  qui  va  suivre,  il  me  sufTira  de 
rappeler  le  principe  de  physiologic  et  de  physio-pathologie  qui 
sert  de  base  a  la  methode  naso-bulbaire. 

Ce  principe  se  resume  dans  I’aptitude  speciale  du  trijumeau 
endo-nasal,  comprenant  a  la  fois  le  domaine  nasal  de  la  branche 
ophtalmique  de  Willis  et  le  domaine  nasal  du  nerf  maxillaire 
superieur,  a  transmettre  aux  centres  bulbo-protuberantiels, 
moteurs,  sensitifs,  x'aso-dilatateurs,  secretoires  et  trophiques, 
des  excitations  susceptibles  de  proxmquer  dans  les  divers 
systemes  de  I'economie  des  actions  reflexes  x^ariees,  actions 
reflexes  tantot  irritatives  et  tantbt  sedatives. 

La  surface  pituitaire,  en  effet,  independamment  de  son  role 

1.  Communication  k  la  Societe  de  medecine  de  Toulouse,  1"  mars  1913. 

2.  Pierre  Boxnier,  Les  secteurs  naso-bulha,ires (Soc.  de  biolog-ie,  27  Jan¬ 
vier  1912). 

—  lie/lexolherapie  et  Centrolherapie{Soc.  de  biologie,  23novembre  1912). 

—  L'Anxiele.  Chez  Alcan,  Paris,  1913. 
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olfactif  exclusivement  devolu  a  la  portion  qui  tapisse  letage 
superieur  des  fosses  nasales  et  aussi  de  son  role  dans  la  fonction 
respii’atoire,  constitue  un  ecran  sensitif  d’une  tres  grande  deli- 
catesse  et  d’une  tres  grande  activite  reflexe,  tant  vis4-vis  des 
fonctions  de  nutrition  que  des  fonctions  de  relation. 

La  sensibilite  reflexe  de  ce  recepteur  naso-bulbaire  ne  peut 
etre  comparee  qu’a  celle  de  la  peau  qu’elle  semble  meme  depas¬ 
ser. 

Or,  c’est  cette  activite  reflexe  que  la  methode  naso-bulbaire 
se  propose  d’exploiter  en  therapeutique. 

La  notion  de  la.  reflectivite  de  la  pituitaire  est  loin  d’etre  nou- 
velle,  puisque  certains  auteui’s,  tels  que  Lannois,.croient  devoir 
faire  remonter  sesoriginesa  Hippocrate. 

Mais  c’est  dans  les  temps  raodernes,  et  surtout  depuis  I’ave- 
nement  de  la  rhinologie,  que  I’etude  des  nevroses  reflexes  d’ori- 
gine  nasale  a  commence  a  se  preciser ;  neanmoins,  tous  les 
autenrs  sont  d’accord,  an  moins  en  France,  pour  reconnaitre  que 
Trousseau  fut  le  premier  a  appeler  I’attention  sur  les  rapports 
de  I'asthme  avec  les  polypes  du  nez  ;  puis  vinrent  les  travaux  de 
Blackley,  de  Voltolini  (1871),  de  Bernard  Froenkel  (1881),  de 
Hack  deFribourg  (1882),  de  Herzog  (1882),  de  Joal  (1882),  d’Eu- 
gene  Froenkel  (1884),  de  Sommerbrodt(1884  a  1885),  de  Cartaz 
(1885),  de  Schmaltz  (1885),  de  Baratoux  (1885),  de  Heryng  de 
Varsovie  (1886),  de  Schech  (1887),  d’Albert  Ruault  ('1887),  de 
Chiari  (1887). 

En  1888,  dans  I’edition  frangaise  du  traite  de  Moldenhauer, 
traduit  et  annote  par  Potiquet,  nous  trouvions  deja  une  etude 
relativement  detaillee  de  la  question,  et  des  1893  dans  le  traite 
de  medecine  de  Charcot  et  Bouchard,  Albert  Ruault  nous  en 
donnait  une  mise  au  point  dans  laquelle  rivalisent  clarte  et  sens 
clinique. 

Citons  encore  les  travaux  de  Aronsohn,  de  Juraz,  de  Fliess, 
de  Semon,de  Chappel,  de  Mac  Bride,  de  Laurent,  de  Treitel,  de 
Joal,  de  de  Roaldes,  de  Lermoyez,  de  Brissaud,  de  Garel  et 
Collet,  de  Rougier,  de  van  Eeckaute,  de  Samuel  Kohn,  de  Jeru¬ 
salem  et  Falkner,  et  surtout  de  Pierre  Bonnier,  qui,  par  une 
■serie  ininterrompue  de  travaux  parus  dans  ces  dix  dernieres 
annees,  a  elargi  a  ses  extremes  limites  le  cadre  de  la  question. 

C’est  a  dessein  que  dans  cette  enumeration,  d'ailleurs  fort 
incomplete,  nous  avons  laisse  de  c6te  pour  la  mentionner  a  part 
la  contribution  portee  au  probleme  des  nevroses  reflexes  d’ori- 
gine  nasale  par  les  physiologistes. 

C’est  ainsi  que  des  1850  Brown-Sequard  avail  demontre  qu’il 


THERAPEUTIQUE 


693 


suffisait  de  tremper  dans  I’eau  froide  le  nez  d’un  animal  pour 
provoquer  I’apnee,  et  que  plus  tard  Paul  Bert,  Kratschmer, 
Gourowitsch,  Luchsinger,  Holmgren,  Wegele,  Knoll  et  Krause 
parvenaient  a  troubler  le  rythme  respiratoire  et  a  provoquer 
experimentalement  chez  I’animal  ou  chez  I’individu  sain,  I’eter- 
nuement,  la  toux,  le  spasme  glottique,  I’expiration  tetanique, 
etc.,  en  produisant  des  e.xcitations  sur  la  pituitaire  a  I'aide 
d’agents  varies. 

Jolyet,  Laffontet  Vulpian  etudiaient  plus  tard  experimentale¬ 
ment  la  vascularisation  reflexe  des  muqueuses  gingiva !e,  labiale, 
geniale,  nasale  et  conjonctivale  consecutive  a  Tirritation  des 
fibres  vaso-motrices  contenues  dans  le  trijumeau  nasal. 

Mais  les  recherches  physiologiques  les  plus  precises  et  les 
plus  interessantes  sont  assurement  celles  de  Franpois  Franck 
parues  en  1889  dans  les  Archives  dephysiologie,  recherches  dont 
les  conclusions  resument  encore  a  I’heure  actuelle  I’etat  de  nos 
connaissances  sur  la  reflectivite  de  la  pituitaire. 

Comme  caracteristique  de  nevrose  reflexe  d’origine  nasale, 

■  F,  Franck  posait  les  quatres  conditions  suivantes  : 

1"  La  reprodiiclion  du  phenomene  par  irritation  d'un  point 
de  la  pituitaire ; 

2“  la  disparilion  de  ce  meme  phenomene  par  V anesthesie 
cocainique  de  la  meme  zone ; 

3”  la  suppression  definitive  du  trouble  par  le  Iraitement  local ; 

4“  I'impossibilite  d'arriver  a  ce  resultat  par  une  revulsion 
exercee  sur  d'autres  points  du  corps. 

Si  maintenant  on  veut  bien  considerer  la  topographic  des 
noyaux  sensitifs  bulbo-protuberantiels  du  nerf  trijumeau,  et  en 
particulier  celle  de  la  racine  descendante  de  ce  nerf  qui  par- 
court  toute  la  hauteur  du  bulbe,  on  est  frappe  de  I’importance 
etde  I’etendue  toute  speciale  de  cette  racine,  disposition  qui  n’a 
point  d’analogue  dans  les  autres  racines  sensitives  des  nerfs  cra- 
niens,  n’a-t-on  pas  le  droit  de  se  demander,  avec  Pierre  Bonnier, 
si  dans  cette  singularite  anatomique,  si  dans  cette  richesse 
nucleaire  pourrait-on  dire  des  origines  du  trijumeau  sensitif 
nest  pas  la  raison  des  rapports  etroits  qui  rattachent  si  intime- 
menlla  function  sensitive  de  ce  nerf  cranien  aux  multiples  fonc- 
tions  motrices,  sensitives,  sensorielles,  vaso-motrices,  secretoires 
ettrophiques  devolues  aux  divers  centres  bulbaires? 

Cette  longue  etendue  de  la  racine  descendante  du  trijumeau, 
qui  parcourt  le  bulbe  de  haut  en  bas,  jusqu.’au  niveau  de  la 
2'  vertebre  cervicale,  ne  semble-t-elle  point  destinee  a  assurer  a 
ce  nerf  des  connexions  intimes  et  probablement  directes,  avec 
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les  divers  centres  des  fonctions  de  nutrition-  et  des  I'onctions  de 
relation  etages  dans  le  meso-cephale  ?; 

Ges  dispositions  anatoniiques  semblent  bien  I'aites  pour  justi- 
lier  le  vaste  domaine  anatomo-physiologique  reconnu  par 
Bonnier  mix  nevroses  retlexes  ;  car  a  vrai  dire,  pour  Bonnier,  il 
n'esl  pas  dans  I'economie  de  territoire  anatomique,  ni  de  foiic- 
tion  physiologique  qui  ne  releve  dela  domination  du  Irijumeau. 

Poussant  a  I’exces  la  doctrine  des  nevroses  reflexes  d’origine 
nasale,  Bonnier  a  tente  d’asservir  non  seulement  la  therapeu- 
tique,  mais  aussi  la  pathologic  de  toutes  les  nevroses  et  de 
toutes  les  psychoses,  disons  meme  de  tout  symptome  nerveux, 
et  de  tout  symptome  psychique  a  ce  qu’il  a  appele  la  melhode 
naso-hiilhiiire,  la  reflexolherapie,  la  cenlrolherapie. 

Bmporte  par  un  proselytisme  quelque  peu  comparable  a  celui 
de  Gall  et  de  Spurzeim,  Bonnier  a  essaye  de  faire  pour  les  locali¬ 
sations  naso-;bulbaires,ce  que  I’inventeur  de  laphrenologie  avail 
fail  pour  les  localisations  cranio-cerebrales,  mais  nous  avons  le 
droit  de  nous  demander  s’il  n’a  pas  comme  ce  dernier,  outre- 
passe  les  frontieres  de  la  science  positive? 

Pour  Bonnier,  en  effet,  a  chaque  centre  bulbo-protuberantiel 
ouspinal,  repondrait  surlasurface  pituitaire,  en  particulier  surla 
paroi  nasale  externe,  unsecteurcirconscrit  special  conjugue  avec 
ce  centre;  ce  point  ou  cette  zone,  peu  variable  comme  eteiidiie 
suivant  les  individus,  constituerait  un  veritable  houlun  d'appel, 
comparable  a  un  bouton  de  sonnerie  electrique  ou  a  un  trans- 
mctteur  lelephonique  sur  lequel  il  sufllrait  d’agii'  pour  exciter  ou 
inhiber  le  centre  correspondant. 

Bonnier  avail  d’ailleurs  ete  precede  dans  cette  voie  par  Bara- 
toux  (1885)  qui  avail  essaye  de  determiner  les  diverses  zones 
reflexes  de  la  pituitaire  a  I’aide  de  cocainisation,  par  Fliess,  qui 
avail  localise  la  zone  reflexe  genitale  sur  la  partie  anterieure  du 
cornet  inferieur,  par  F.  Franck  qui  avail  provoquela  toux  nasale 
en  excitant  le  cornet  moyen,  le  spasme  glotlique  et  respiratoire, 
en  excitant  la  partie  anterieure  et  le  bord  libre  des  cornels  moyen 
et  inferieur. 

Allant  plus  loin,  et  anime  d’une  i'oi  et  d’une  patience  sans 
egales.  Bonnier  est  parvenu  a  determiner  jusqu’a  21  secteurs 
naso-bulbaires  sur  la  surface  externe  de  la  fosse  nasale. 

Ces  secteurs  sent  concentres  pour  la  plupart  sur  la  region 
anterieure  de  la  paroi  laterale,  sur  la  face  libre  du  cornel  infe¬ 
rieur,  sur  la  tete  et  le  bord  inferieur  du  cornet  moyen. 

Chacun  d’eux  correspondrait,  comme  nous  I’avons  dil,  a  un 
centre  ou  a  un  groupe  de  centres  bulbo-proluberantiels  ou  bul- 
bo-spinaux,  centres  de  Faction  reflexe. 
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D'iipres  Bonnier,  il  suflirait  d’exciter  Ires  legeremenL  I'un  de 
ces  divers  poiiils,  sans  cocainisation  prealable,  a  I’aide  de  la 
poinle  la  plus  line  du  galvano-cautere,  pour  provoquer  immedia- 
leinenLune  action  favorable  sur  le  centre  bulbaire  correspondant. 

Autant  dc  secteurs,  aulantde  points  repondant  a  ungroupede 
iievropathies  locales. 


Sclieraa  de  la  lopograpliie  naso-bulbaire, 
d’apr6s  Pierre  Box.n'ieii'. 


■  R,  reponcl  aux  centres  respiratoires,  aslhme,  atonic  pulmonaire,  cniphy- 
seme,  bronchorrhdes.  —  VO,  aux  dysphoiiies,  aux  dysarthrics,  au  b%aie- 
mcnt.—  AF,  arasthmedes  foins. —  NF,  A  la  nevralgie  faciale,  aux  ccpha- 
lees,  migraines  frontale  et  ophtalmuiue,  tic  de  la  face,  etc.  —  OE,  appa- 
reil  conjonctival  et  lacrymal,  —  T,  aux  centres  angiostheniques  el  mano- 
slatiques,  tachy,  bradyeardie,  Basedow,  Angor  pectoris.  —  G,aux  centres 
genitaux,  dysmenorrhie,  impuissance,  spermatorrhee,  etc.  —  Ve,  aux 
centres  urinaircs,  enuresie.  —  So,  a  la  sciatique,  an  tab6s.  —  H,  liemor- 
roi'de.  —  I,  a  I’inlestin,  enterites,  constipation,  ptoses,  coliques.  —  E,  4 
I'estomac,  gastralgie,  dyspjpsies,  hyperchlorhydrie,  dilatation.  —  FP,  A 
I  insuffisance  hepatique,  ictere,  diabeto,  a  Felaboralion  des  secretions  in¬ 
ternes.  —  V,  aux  vomissemenls,  aux  vomissements  de  la  grossesse.  — 
Pli,  aux  troubles  pliarynges.  —  D,  aux  centres  diaphylacliques.  —  U,  aux 
centres  de  la  secretion  urinaire.  —  A,  4  I’anxiete,  phobics,  obsessions 
neurastlienie,  mdlancolie.  —  L,  aux  centres  labyrinlhiques,  surdile,  bour- 
duiinemcnls.  verliges.  — 0,  aux  centres  oculo-moleurs. 


Figure  due  4  Fobligcance  dc  M.  P.  Bo.x.meii. 
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II  suffit  de  jeter  un  coup  d’ceil  sur  le  schema  de  la  topographic 
naso-bulbaire  donne  par  Bonnier  pour  se  rendre  coinpte  du 
champ  immense  que  pretend  embrasser  cette  methode  therapeu- 
tique. 

II  y  a  la  de  quoi  interesser,  non  seulement  les  medecins  gene- 
raux  et  les  chirurgiens,  mais  aussi  tons  les  specialistes.  Urolo- 
gistes,  pediatres,  gynecologues,  accoucheurs,  neurologistes,  alie- 
nistes,  oculistes,  dermatologistes,  sans  compter  les  oto-laryngo- 
logistes,  peuventy  trouver  leur  compte. 

Chacun  des  asterisques  que  nous  avons  figures  sur  le  schema 
inspire  de  celui  de  Bonnier  repond  au  centre  d’un  secteur,  les 
limites  des  divers  secteurs  variant  avec  chaque  individu. 

II  suffira  de  jeter  un  coup  d’ocil  sur  la  figure  pour  recoiinaitre 
les  divers  secteurs  : 

1“  de  I’asthme,  de  I’atonie  pulmonaire,  de  I’emphyseme,  des 
bronchites  paroxystiques,  des  bronchorrhees  diverses  ; 

2“  de  I’asthme  des  foins,  et  des  diverses  rhinites  spasmo- 
diques ; 

3“  des  dysphonies,  dysarthrie,  begaiement ; 

4“  de  la  nevralgie  I’aciale,  cephalalgie,  migraine  simple  ou 
opbtalmique,  des  tics  de  la  face  et  de  la  choree  ; 

5“  des  congestions  rellexes  de  la  conjonctive  et  de  I’appareil 
lacrymal  ; 

6“  de  la  tonicite  cardio-vasculaire,  palpitations,  tachycardie, 
bradycardie,  maladie  de  Basedow,  angine  de  poitrine  ; 

7“  des  fonctionsgenitales  :  dysmenorrhee,  leucorrhee,  impuis- 
sance,  sterilite,  troubles  de  la  menopause,  spermatorrhee ; 

8“  de  la  secretion  urinaire  ;  troubles  nephretiques  divers  ; 

9“  des  organes  urinaires  inferieurs  :  nevroses  urinaires,  enu- 
resie  nocturne  infantile  ; 

10“  des  dermatoses ; 

11“  de  I’appareil  locomoteur  :  sciatique,  douleurs  fulguranles 
du  tabes,  etc.  ; 

12“  des  dyspepsies :  byperchlorhydrie,  gastralgie,  dilatation 
stomacale ; 

13“  de  la  constipation,  de  la  diarrhee;  diarrhee  infantile,  ente¬ 
nte  muco-membraneuse,  enteroptose,  douleur  appendiculaire, 
coliques  de  causes  diverses,  etc  ; 

14“  des  vomissements,  voire  meme  des  vomissements  de  la 
grossesse ; 

15“  des  hemorroides  ; 

16“  des  troubles  hepatiques,  ictere,  diabete,  etc. ; 

17“  des  troubles  pharynges  ; 
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18“  des  troubles  mentaux  :  anxiete,  melancolie,  phobies 
diverses,  ag^oraphobies,  obsessions,  etc.  ; 

19“  des  troubles  de  I’equilibre  et  de  I’audition  :  vertices,  bour- 
donnements,  surdite  ; 

20“  des  troubles  oculo-moteurs  d’ordre  reflexe  ; 

21“  enfin  des  centres  de  diaphylaxie,  centres  a  exciter  dans 
tous  les  etats  anaphylactiques. 


II.  —  Resultats  therapeutiques  donnes 
par  la  methode  naso-bulbaire. 

Connaissant  la  methode  naso-bulbaire,  il  nous  reste  a  appre- 
cier  sa-  valeur  curative.  Pour  jugercette  valeur  avec  impartialite, 
il  suffira  de  repondre  a  deux  questions  : 

1“  Qua  promis  la  methode'? 

2“  Qua-l-elle  tenu  ? 

1“  Qua  promts  la  methode  naso-bulbaire?  —  Il  est  juste  en 
repondant  a  cette  question  de  ne  rien  exagerer;  nous  n’avons 
pas  le  droit,  eii  effet,  de  preter  a  une  methode  therapeutique 
toiites  les  pretentions  curatives  qu’ont  cru  devoir  lui  attribuer 
de  trop  zeles  protagonistes. 

Nous  n’avons  pas  davantage  celui  de  lui  refuser  toute  valeur, 
a  I'exemple  de  praticiens  trop  sceptiques  desabuses  par  I’obser- 
vation  de  quelques  insucces. 

Pour  qu’une  methode  therapeutique  soit  justifiee,  il  faut,  et  il 
suffit,  croyons-nous  ;  1“  que  la  proportion  des  succes  qu’elle  est 
capable  d’assurer  soit  sensiblement  superieure  a  celle  que  Ton 
obtient  par  la  pure  expectation,  et  2“  que  ses  insucces  se  bornent 
a  des  resultats  simplement  negatifs,  exempts  de  toute  aggrava¬ 
tion  possible,  liormis  le  cas  plutOt  exceptionnel,  ou  Fetat  mala- 
dif  ayant  atteint  la  derniere  acuite,.  malade  et  medecin  tombent 
d'accord  pour  courir  le  risque  de  cette  aggravation. 

Pour  tout  medecin  raisonnable,  la  methode  naso-bulbaire  ne 
peut  assurer  d’autre  promesse,  et  c’est  dans  cet  esprit  que  nous 
Favons  toujours  appliquee. 

2“  Qu’a-i-elle  (enu  ? —  Ce  serait  ici  le  lieu  de  faire  la  critique 
serree  des  nombreux  resultats  publics  dans  ces  vingt  derriieres 
annees  ;  mais  nous  n’en  finirions  plus  :  un  volume,  en  effet,  ne 
suflirait  pas  pour  en  doiiner  un  simple  apergu. 

Ces  resultats,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  sont  d’ailleurs  tres 
differents  ;  nous  en  rappelerons  quelques-uns  pris  surtout  dans 
les  travaux  relatifs  a  Fasthme  d’origine  nasale  qui  constitue 
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assurement  la  plus  banale  et  la  plus  clig'iie  d’alLeiition  des  nevroses 
dites  rellexes. 

Nous  citerons  d’abord  comme  resuUals  les  moins  favorables 
ceux  de  ; 

Lublinski  qul,  sur  143  cas  ii’obtinL  que  27  guerisons,  13  ame¬ 
liorations  et  103  insucces  ; 

Chiari  qui,  sur  46  cas  de  lesions  nasales  chez  les  asthmatiques, 
obtint  seulement  8  g-uerisons,  20  ameliorations  et  18  insucces; 
et  enlin,  Boecker  qui,  sur  3t0  cas  d’asthme  n’observa  que  9  cas 
relevant  de  lesions  nasales. 

Comme  resultats  plus  heureux,  nous  rappellerons  ceux  de  ; 

Schech  qui,  sur  47  cas  d’asthme,  avait  institue  un  traitement 
nasal  chez  25  d’entre  eux  et  avait  obtenu  11  guerisons  completes, 
5  ameliorations,  3  resultats  negatifs  et  6  resultats  mecon'nus; 

Heymann  qui,  sur  53  cas,  eut  29  guerisons  et40  ameliorations; 

Hack,  SchoelFer,  Sommerbrodt,  qui  obtinrent  des  resultats 
aussi  favorables ; 

Ilervng  qui,  d’apres  une  statistique  deja  fort  ancienne,  avait 
obtenu  4  guerisons  d’asthme  sur  6  cas,  et  12  guerisons  d’asthme 
des  foins  sur  20  cas. 

Le  record  du  succes  est  toutefois  atteint  par  Pierre  Bonnier 
qui,  sur- 100  cas  d’asthme,  aurait  obtenu  74  bons  resultats. 

Mais  en  revanche,  a  cote  de  ces  rhinologistes  optimistes,  se 
sont  montres  reserves  des  cliniciens  de  la  valeur  de  Brissaud, 
de  Garel  et  d’.41bert  Buault. 

A  lasuite  de  ces  resultats  concernantl’eHicacitc  de  la  niethode 
naso-bulbaire  dans  I’asthme  rellexe,  il  serait  bien  interessant 
aussi  de  relater  ceux  obtenus  dans  la  cure  des  autres  nevroses 
rellexes  ;  mais  un  semblable  bilan  serait  bien  difficile  a  etablir. 

Contentons-nous  de  signaler  sur  ce  point  I’opinion  optimiste 
de  Bonnier  qui,  dans  une  periode  de  cinq  ans  aurait  pratique 
plus  de  soixante  mille  cauterisations  galvano-caustiques  endo- 
nasales  dans  des  cas  de  nevroses  rellexes  des  plus  varies,  ou 
d’affections  considerees  par  lui  comme  lelles,  cas  dans  lesquels  il 
aurait  obtenu  des  resultats  surprenants. 


BkSILTATS  rCRSO.N.NELS. 

Si  le  lerme  de  incthodc  nuso-bulhaire  cree  par  Bonnier  est  de 
creation  relativement  recente,  la  methode  elle-meme  ne  Test 
pas  absolument,  a  moins  que  M.  Bonnier  veuille  refuser  a  loute 
technique  qui  n’est  pas  exactement  conforme  a  la  sienne  la 
propriety  de  ce  terme,  ce  qui  n'est  pas  possible. 
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'  Eiiellet,  depuisles  traVaux  ile  li.  Fra'nkel,  de  Joal  et  deHack 
t|ui  datent  de  1881  et  1882,  il  n’est  pas  de  rhinologiste  qui  ii’ail 
Iraite,  parfois  meme  a  son  insu,  des  nevroses  diverses  vraiment 
rellexes  ou  supposees  reflexes  par  un  traitement  endo-nasal. 

Depuis  I’aniiee  189i,  nous  avoiis  siiivi  ce  mouvement;  niais 
nous  devons  I’avoiier  avec  im  enthousiasiiie  pluLoL  modere  : 
iiotre  reserve  s’inspirait  simplement  de  la  vieille  doctrine  de 
Trousseau,  soutenue  depuis  par  Charcot,  etsurtout  par  Brissaud, 
au  sujet  de  I’asthme,  a  savoir  que,  si  les  nevroses  peuvent  se 
grefler  sur  des  maladies  organiques,  elles  en  restent  indepen- 
dantes,  puisqu'elles  peuvent  exister  a  I'exclusion  de  toute  lesion 
.  organique,  celle-ci  ne  devant  etre  consideree  que  comme  I’occit- 
.non  de  la  manifestation  nevropathique. 

Nous  avons  neanmoins  applique  la  methode  sans  parti  pris, 
trop  desireux  de  pouvoir  en  tirer  de  bons  resultats,  trop  heu- 
reux  aussi  d’apporter  une  contribution  aux  tres  curieuses 
.  recherches  de  M.  Pierre  Bonnier,  lequel  d’ailleurs  ne  saurait 
douterde  Tadmiration  que  nous  inspirent  ses  conceptions  phy- 
siologiques  si  profondes  et  si  originales  ! 

\'oici  maintenant,  parmi  les  resultats  que  nous  avons  obtenus 
en  18  annees  de  pratique,  cetix  qui  nous  ont  paru  les  plus  inte- 
ressants  a  relater. 

Les  fails  se  rapportent  a  desetats  symptomatiques  assez  varies, 
sanscomprendre  toutefois  riminense  cadre  de  M.  Bonnier;  ils  se 
rapportenta  Vaslhim,  a  Vaslhme  hroachilique,  a  larhinite  spas- 
modique,  a  Vanosinie,  ii  la  loiix  nasale,  aux  crises  epilepliques 
<m  epileplui'des,  tides  cas  de  vertipe,  de  cephalalqie  de  cause  inde- 
lenninee,  de  lie  de  la  face,  de  conqeslion  chroiiiqiie  conjoiicti- 
vale,  de  lypemanie,  d'elat  nauseeux,  de  dyspepsia,  d'etilerile 
muco-memhraneuse,  de  conslipalioh,  d'iiiconlineiice  d'urine 
infantile,  de  dermaloses. 

1“  Aslhnie pur  sans  hronchile  chez  Venfaiil  de  S  ii  I4ans, 
lous  (jarcons. 

a)  Dans  7  cas  oil  il  existait  dela  rhinite  hypertrophique  ou  de 
la  simple  congestion  intermittente  des  cornets  inferieurs  (rhi¬ 
nite  ii  bascule]  traitees  par  la  galvano-cauterisation,  nous  avons 
obtenu  :  2  succes  complets  et  durables, 

4  resultats  negatifs, 

1  aggravation  niomentanee  suivie  d’un  resultat  negatif. 

b)  Dans  3  cas  ou  il  existait  des  vegetations  adenoides  qui  ont 
elii  operees,  nous  avons  obtenu  : 
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1  succes  complet  et  durable, 

2  resultats  negatifs. 

c)  Dans  2  cas  de  I’esection  d'eperon  nasal,  le  resultat  thera- 
peutique  a  ete  tres  satisfaisant  au  point  de  vue  du  retablissement 
de  la  permeabilite  nasale  mais  absolumenl  negatif  quant  a 
I’asthme. 

2“  Asthnie  bronchitique  arec  einphyseme 
chez  V enfant  de  8  a  i  2  ans,  tons  qargons. 

Dans  les  5  cas  observes,  il  existait  une  rhinile  hypertrophique 
nianifeste  traitee  par  morcellement  ou  par  galvano-cauterisation. 
Dans  les  5  cas,  il  y  eut  aggravation  monienlanee . 

Dans 3  cas,  il  y  euinne amelioration  lenle  mais  reelle,  mais  pas 
de  guerison  complete. 

2  cas  n’ont  pas  ete  revus. 

3“  Asthnie  paroxystigue  chez  I'adiille. 

Sur  17  cas,  dont  11  jeunes  filles  ou  femmes  et  6  hommes: 
Dans  2  cas,  il  existait  deux  ou  trois  petits  polypes  pseudo- 
inyxomateux,  dont  I’ablation  put  etrefaile  completement. 
Surces2cas: 

nn  succes  complet  qui  dure  encore, 
un  resultat  negalif. 

Dans  11  autrescas  :  3  ameliorations, 

1  guerison, 

4  resultats  negatifs, 

3  aggravations  momentanees. 

Dans  les  4  derniers  cas,  il  n’ existait  aucune  lesion  nasale: 

I  cas  ameliore  par  la  simple  ignipuncture  de  Bonnier; 
3  resultats  negatifs  par  le  meme  precede,  dont  un  avec 
aggravation  momentanee. 

4°  Aslhme  bronchitique  chez  Vadulte. 

C’est  le  cas  que  nous  avons  eu  a  traiter  le  plus  frequemment 
• — 24  femmes  pour  3  hommes  — ,  soit  27  cas, 

dont  :  21  cas  porteurs  de  polypes  diifus  pseudo-myxomateux 
inveteres  ; 

5  cas  atteints  de  simple  rhinite  hypertrophique  ; 

1  cas  sans  lesion  nasale. 

Ge  qui  est  caracteristique  dans  cette  categorie  c’est  : 

1°  la  predominance  du  sexe  feminin  ; 
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2“  la  frequence  des  polypes  pseudo-myxomateux  bilateraux, 
diffus  et  tres  recidivants  malgre  des  interventions  successives  el 
rapprochees ; 

3“  la  Constance  du  resultat  qui  consiste  generalement  en  une 
amelioration,  jamais  en  une  guerison,  freqiiemment  en  une 
aggravation  momentanee  consecutive  aux  seances  d’ablation  des 
polypes. 

Tel  est  le  cas  de  21  sujets,  dont  19  femmes  et  2  hommes. 

Sur  les  5  cas  atteints  de  rhinite  hypertrophique,  dont  4  femmes 
et  1  homme : 

2  ameliorations  de  I’asthme  ; 

2  resultats  negatifs. 

Enfin : 

I’unique  cas  sans  lesion  nasale  traite  par  I’ignipuncture 
leg-ere  suivant  la  technique  de  Bonnier  ;  il  y  eut  une 
amelioration  qui  dura  3  mois. 

5“  Rhinite  spasmodique  compliquee  ou  non  d’asthme. 

Sur  61  cas,  tous  observes  chez  I’adulte,  dont  37  femmes  el 
24  hommes : 

32  depourvus  de  toute  lesion  nasale  ont  ete  traites  par  la 
medication  generale  atropo-strychnee  de  Lermoyez  qui  a  donne 
des  resultats  variables,  mais  en  general  satisfaisants. 

Sur  ces  3'2  cas  :  8  ont  ete  traites  par  la  galvano-cauterisation  ; 

5  par  la  galvano-cauterisation  escharotique  du  cornet 
inferieur  apres  cocainisation.  Tous  les  5  eurent  une 
aggravation  momentanee  de  la  rhinite  spasmodique. 

3  eurent  une  amelioration  consecutive  de  duree 
variable  ; 

2  furent  aggraves. 

3  furent  traites  par  la  simple  moucheture  galvano- 
caustique  aux  points  d’election  indiques  par  Bonnier, 
sans  cocainisalion  locale.  Tous  les  trois  furent  suivis 
d’une  aggravation  momentanee,  sans  amelioration 
tardive.  Chez  Viin  d’eux,  V aggravation  persiste  et  se 
compliqua  de  polypes  pseudo-myxomateux  qui 
nexistaient  pas  avant  le  traitement. 

10  cas  atteints  de  polypes  pseudo-myxomateux  subirenl 
I’extraction  de  ces  polypes. 

Dans  8  cas,  il  y  eut  amelioration  notable ; 

dans  2  cas,  guerison  complete. 

Sur  les  8  cas  ameliores,  I’intervention  chirurgicale  avail  ete 
suivie  d’aggravation  momentanee. 
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9  cas  atteints  cle  rhinite  hypertrophique  trailes  tous  les  9  pap 
la  '!falvano-cauterisation  escharotique. 

Sur  ces  9  cas  qui  representent  les  formes  les  plus  favorables  : 

4  furent  completement  gueris,  ou  gueris  pour  une 
periode  cle  18  mois,  2  ans,  3  ans,  periode  apres 
laquelle  I’hypertrophie  reparaissant,  une  nouvelle 
cauterisation  devenait  necessaire. 

.1  ’ai ainsi  3 malades ages de 28 a 34  ans,  qui reviennenl 
tous  les  deux  ans  en  moyenne  me  demander  de  leur 
faire  une  nouvelle  cauterisation  clont  le  bienfait 
attendu  est  toujours  certain. 

Ces  resultats  de  la  methode  naso-bulbaire  dans  la  rhinite 
spasmodique  prouvent  combien  est  variable  I’efficacite  de  cette 
methode  quand  le  territoire  de  Taction  reflexe  centrifuge  siege 
sur  la  pituitaire  elle-meme. 

Elle  semble  surtoiit  efficace  quand  il  existe  une  veritable  lesion 
nasale,  telle  que  des  polypes  ou  de  Thypertropbie  chronique 
justifiant  un  traitement  local. 

Elle  devient  au  contraire  aleatoire  et  plus  susceptible  de  pro- 
voquer  un  paroxysme  momentane  et  meme  une  aggravation 
durable,  cas  rareil  est  vrai,  lorsqu'il  n’existe  aucunelesion  nasale. 
.\ussi  avons-nous  pris  pour  regie  dans  ces  derniers  cas  de  ne 
recourir  a  la  methode  naso-bulbaire  qu’en  dernier  ressort,  c’est- 
ii-dire  lorsque  tout  traitement  medical  interne  a  echoue. 

6“  Toux  nasale. 

Sept  cas  observes.  Dans  ces  divers  cas,  dont  3  enfants  et 
4  adultes,  il  existait  une  lesion  nasale,  rhinite  catarrbale,  chro¬ 
nique  ou  hypertrophique  ;  Tacces  cle  toux  etait  constammenl 
cl&lanche  par  Tattouchement  de  la  muqueuse  pituitaire  avec  le 
stylet  boutonne  porte  sur  la  tete  du  cornet  moyen  ou  sur  la  par- 
tie  anterieure  de  la  region  externe  de  la  fosse  nasale. 

Sur  ces  7  cas  traites  par  la  galvano-cauterisation  escharotique 
des  cornets  inferieurs,  nous  eumes  6  succes  complets,  sans 
aggravation  niomentanee  et  un  seul  insucces  (resultat  purement 
negatif) ' . 

En  somme,  centre  la  toux  nasale,  la  methode  naso-bulbaire  se 
montre  particulierement  efficace. 


1 .  Depuis  notre  communication  nous  avons  a  enregistrerdeux  nouvcau.x' 
cas  de  sedation  de  toux  nasale  apres  la  cauterisation  de  la  zone  respira- 
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7“  Acces  epileptoi’des. 

Je  n’ai  jamais  cherche  a  trailer  I’epilepsie  ni  les  abces  epilep- 
loi'des  par  la  methocle  naso-biilbaire  ;  mais  sans  rechercher  cet 
effet,  je  I’ai  obtenu  a  mon  insu  clans  un  cas  d’une  fa?on  tres  mani- 
I'este.  , 

1"  Une  fillette  de  10  ans,  traitee  a  I’Hotel-Dieu  pour  uno 
simple  rhinite  hypertrophicjue,  en  1896,  eut  une  cessation  com¬ 
plete  des  acces  qui  dura  plus  de  6  mois  apres  la  premiere  caute¬ 
risation  du  cornet  inferieur  gauche.  6  mois  apres,  elle  revint 
demander  la  cautcirisation  du  cornet  inferieur  oppose.  Apres 
cette  nouvelle  cauterisation,  cessation  nouvelle  des  acces  qui 
dura  jusqu’au  jour  oii  la  malade  fut  perdue  de  vue. 

2°  Chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  epileptique  avere,  la 
resection  d’un  eperon  nasal  droit  donna  un  bon  resullat  au  point 
de  vue  de  la  respiration  nasale,  mais  fut  sans  effet  sur  le  mal 
comitial. 

3°  Je  viens  recemment  d’operer  d'eperon  nasal  droit  un  jeune 
homme  de  28' ans  attaint  presque  toutes  les  nuits  d’acces  epi- 
leptiques.  J’attends  le  resultat ;  mais  comme  j’ai  promis  au 
malade  et  a  son  entourage  la seule  amelioration  de  la  respiration 
nasale,  je  n’aurai  aucune  deception  si  la  nevrose  n'estpas  influen- 
cee  par  notre  intervention. 

8°  Vertiges. 

Je  n’ai  jamais  applique  la  methode  naso-bulbaire  au  traite- 
ment  du  vertige  par  lesion  organique  du  labyrinthe,  ni  au  ver- 
tige  des  arterio-sclereux. 

Mais  j’ai  eu  I’occasion  de  trailer  2  cas  speciaux  de  vertige 
chez  des  malades  observes  concurremment  avec  M.  Bonnier. 

a)  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  28  ans, 
nevropathe  avere,  qui  presentait  le  syndrome  bulbaire  de 
Bonnier,  avec  des  symptdmes  multiples  :  inegalite  pupillaire, 
obsessions,  agoraphobic,  etc.,  mais  chez  qui  le  symptdme  domi¬ 
nant  etait  un  etat  de  sensation  vertigineuse  constituee  par  de 
I’aschematie  et  de  la  paraschematie,  sans  signes  de  lesion  orga¬ 
nique  des  voies  labyrinthiques. 

Chez  ce  malade  quej’avais  adresse  a  M.  Bonnier, j’eus  recours, 
sur  les  conseils  de  ce  confrere,  a  la  methode  naso-bulbaire.  Je 
pratiquai  une  cauterisation  a  plat  sur  toute  la  surface  du  cornet 
inferieur  gauche,  en  insistent  surtout  sur  la  region  posterieure 
conformement  a  la  topographic  naso-bulbaire  de  Bonnier. 

Le  resultat  ne  se  fit  pas  attendre  ;  le  malade  qui,  jusque  lii 


n’avait  jamais  eu  que  la  sensation  vertigineuse,  fitune  chute  dans 
la  rue  en  sortant  de  chez  moi ;  il  s’effondra  litteralement. 

Mais  le  malade  prevenu  de  la  possibilite  d’un  effet  momen- 
tane  inverse  de  celui  que  nous  recherchions,  loin  de  se  laisser 
abattre  par  cette  aggravation  prevue,  voulut  absolument  subir 
une  deuxieme  cauterisation  surle  cornet  du  cote  oppose.  Cette 
cauterisation  faite  huit  jours  apres  donna  une  reaction  moins 
vive  que  la  premiere,  et  le  resultat  final  fut  excellent.  Un  mois 
apres,  I'etat  vertigineux  insupportable  qui  durait  depuis  2  ans 
avail  completement  disparu.  Je  revis  le  malade  18  mois  apres, 
toujours  gueri  de  son  etat  vertigineux,  malgre  une  infection 
syphilitique  recente  d’un  an. 

Dans  deux  autres  cas  de  vertige  pourtant  d’apparence  nevro- 
pathique  la  methode  naso-bulbaire  executee  suivant  la  technique 
de  Bonnier  ne  nous  a  donne  que  des  resultats  negatifs. 

9“  Cephalalgie. 

Dans  deux  cas  de  cephalalgie  tenace  sans  lesions  nasales  quali- 
fiees  de  neurastheniques  faute  d’elements  etiologiques  plus  precis, 
nous  avons  obtenu  par  la  cauterisation  de  la  region  la  plus  dlevee 
de  la  partie  anterieure  de  la  face  externe  de  la  fosse  nasale  un 
succes  complet  et  un  resultat  negatif. 

10“  Tic  de  la  face. 

Sur  3  cas  de  tic  de  la  face  dont  1  cas  de  rhinite  hypertrophique 
unilaterale  et  2  cas  de  synechie  nasale  secondaire  a  des  galvano- 
cauterisations  mal  surveillees,  nous  avons  obtenu  par  le  traite- 
ment  approprie  :  3  succes  complets. 

11“  Congestion  chronique  de  la  conjonclive  avec  larmoiemenl. 

Je  citerai  un  seiil  cas  particulierement  interessant  relatif  a  un 
homme  de  40  ans  qui  depuis  15  aiis  avail  subi  les  traitements 
ophtalmiques  les  plus  varies  entre  les  mains  des  oculistes  les 
plus  eminents,  pour  cette  affection  localisee  a  I’oeil  gauche,  el 
chez  lequel  j’obtins  en  moins  de  24  heures  une  resolution  com¬ 
plete  des  symptomes  ophtalmiques  par  le  morcellement  de  la 
muqueuse  du  cornet  inferieur  du  cote  correspondant.  Ce  qu'il  y 
a  de  tres  curieux  dans  ce  cas,  c’est  que  j’ai  obtenu  du  cote  nasal 
que  je  cherchais  seul  a  guerir  un  resultat  certes  tres  appreciable 
mais  a'ssurement  moins  brillant  que  du  cote  ophtalmique  que  je 
n’avais  eu  en  rien  la  pretention  de  viser  par  mon  intervention. 
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12°  Lypemanie. 

J’ai  eu  I’occasion  de  pratiquer  la  resection  d’une  cloison  nasale 
fortement  deviee  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de 
depression  mentale  assez  accusee,  avec  torpeur  intellectuelle, 
idees  hypocondriaques  provoquees  precisement  par  I’insuffisance 
de  la  respiration  nasale  ;  facies  special  des  melancoliques,  extre- 
mites  froides  et  constamment  cyanosees. 

Je  megardai  dans  ce  cas  de  promettre  un  autre  resultat  que 
I’amelioration  de  la  respiration  nasale  qui  fut  d’ailleurs  obtenu, 
mais  I’etat  mental  resta  le  meme.  Reconnu  propre  au  service 
militaire  et  incorppre,  ce  malade  fit  un  fugue,  a  la  suite  de 
laquelle  il  passa  devant  une  commission  de  reforme  et  fut  refor¬ 
me. 

13°  Vomissements. 

J’ai  vu  dans  deux  cas  un  etat  nauseeux  permanent  consecutif  a 
un  coryza  grippal  tres  intense degenere  en  coryza  chronique,  ceder 
presque  subitement  a  la  galvano-cauterisation  reductrice  des  cor¬ 
nets  inferieurs. 

14°  Dyspepsie. 

Chez  des  sujets  atteints  de  dyspepsie  chronique  de  causes 
diverses  mais  particulierement  chez  des  dyspeptiques  nerveux 
sur  qui,  apres  avis  favorable  du  medecin  traitant,  j’ai  essaye  la 
methode  naso-bulbaire,  je  n’ai  obtenu  jusqu’ici  que  des  resultats 
negatlfs. 

15°  Enlerite  muco-membraneuse. 

En  revanche,  chez  trois  malades  dont  j’ai  du  cauteriser  les 
cornets  inferieurs  pour  rhinite  spasmodique,  j’ai  appris  qu’a  la 
suite  des  cauterisations  nasales  les  crises  d’enterite  avaient  dis- 
paru  aumoins  momentanement. 

M.’ Bonnier  voitdans  ces  resultats  un  argument  en  faveur  de 
la  nature  nevropathique  de  certaine  enterite  muco-membraneuse 
qui  serait  a  I’intestin  ce  que  la  rhinite  est  aux  fosses  nasales  et 
ce  que  I’asthme  est  a  I’appareil  thoracique. 

16°  Constipation. 

Un  grand  nombre  de  nos  malades  traites  pour  rhinite  spasmo¬ 
dique  ou  pour  rhinite  simplement  hypertrophique  nous  ont  plu- 
sieurs  fois  avoue  que  I’amelioration  de  I’etat  nasal  avait  ete 
souventsuivie  d’une  disparition  on  d’une  amelioration  de  I’atonie 
intestinale. 

Arch,  de  UryngoL,  T.  XXXVI,  N-  3,  1913.  45 
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1 7“  Enuresie. 

L’incontinence  nocturne  chez  les  enfants  porteurs  de  vegetations 
adenoides  cesse  generalement  brusquement  apres  I’ablation  des 
vegetations. 

Nous  avons  observes  sur  3  cas,  3  succes  complets  ;  mais  ici  a 
vrai  dire  le  mecanisme  reflexe  est  peut-etre  contestable.  L’in- 
fluence  de  la  lesion  nasale  proprement  dite  est  assurement  tres 
indirecte.  II  est  plus  probable  que  la  cessation  de  I’enuresie 
est  due  a  la  cessation  de  I’excitation  anormale  des  centres  de  la 
miction  provoquee  chez  les  adenoidiens  en  etat  permanent  de 
sub-asphyxie  par  un  sang  trop  charge  d’acide  carbonique. 

18°  Dermatoses. 

Notre  experience  sur  les  resultats  de  la  methode  naso-bulbaire 
dirigee  contre  les  affections  cutanees  n’est  pas  tres  grande. 

Nous  signalerons  toutefois  la  disparition  complete  et  rapide 
d’un  eczenna  de  la  face  qui  persislait  depuis  trois  ans,  en  meme 
temps  que  la  disparition  d’acces  d’asthme  chez  un  gar^on  de  11 
ans,  apres  I’ablation  de  vegetations  adenoides. 

Nous  terminerons  enfin  cet  expose  de  nos  resultats  par  ceux 
que  nous  avons  obtenus  dans  le  sycosis  de  la  moustache. 

Contrairement  a  ce  qu’on  pourrait  croire  le  sycosis  de  la 
moustache  n’a  pas  pour  cause  necessaire  I’irritation  locale  pro¬ 
voquee  par  I’ecoulement  sur  la  levre  superieure  des  secretions 
nasales  :  le  sycosis  s’observant  frequemment  chez  des  sujetschez 
lesquels  le  nez  est  plutot  sec  et  atteint  de  rhinite  hypertrophique 
non  catarrhale. 

Or  la  cauterisation  galvano-caustique.dans  ces  derniers  cas  ne 
peut  agir  que  par  voie  reflexe. 

Sur  8  cas  de  sycosis  traite  par  la  galvano-cauterisation  nous 
avons  obtenu  concurremment  avecle  traitement  dermatologique 
2  succes  complets,  4  ameliorations  notables  et  2  resultats  nega- 
tifs. 

Notre  statistique  generate  peut  done  se  resumer  ainsi  : 

35  guerisons  completes  (  dont  26  aggravations  simple- 
89  ameliorations  (  ment  momentanees. 

33  resultats  absolument  negatifs,  dont  2  cas  avec  aggra¬ 
vation  prolongee. 

8  cas  perdus  de  vue. 

Total  :  165  cas. 
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Conclusions 

Les  resultats  cliniques  que  nous  venons  de  rapporter  nous  dis- 
penseront  de  toute  appreciation  sur  la  valeur  de  la  methode  naso- 
bulbaire. 

Ils  demontrent  jusqu’a  I’evidence  que  dans  cetle  critique  un 
scepticisme  obstine  seraitaussi  mauvais  jug-e  qu’un  enlhousiasme 
trop  confiant. 

La  part  faite  a  d’incontestables  exagerations,  la  methode  the- 
rapeutique  que  M.  Pierre  Bonnier  a  fini  par  faire  sienne  au 
prix  de  recberches  aussi  originates  qu’approfondies  merite 
assurement  consideration.  Elle  est  susceptible,  en  effet,  de  doii- 
ner  dans  le  cas  les  plus  varies  les  succes  tberapeutiques  les  plus 
inattendus';  mais  la  proportion  encore  trop  forte  des  resultats  ne- 
gatifs  et  celle  infime,  il  est  vrai,  des, aggravations  durables,  im- 
posent  au  praticien,  medecin  general  ou  specialiste,  les  plus 
grandes  reserves  sur  le  pronostic  de  ce  trailement. 

S’il  est  permis,  en  effet,  d’attendre  d’une  simple  excitation  re- 
flexe  momentanee,  soil  la  sedation  de  troubles  spasmodiques  ou 
erethiques  accidentels,  soil  la  stimulation  de  troubles  paretiques 
ou  atoniques  passagers,  constituant  toute  la  maladie  ou  doublant 
simplement  une  maladie  organique,  peut-it  etre  raisonnabled’at- 
tendre  de  cette  seple  excitation  anodine  la  cure  de  lesions  orga- 
niques  latentes  ou  meconnues,  ou  celle  de  nevroses  inveterees  ? 
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LE  RADIUM  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  PAPILLOMES  MULTIPLES  DU  LARYNX 

Par  Thomas  J.  HARRIS  A.  M.  M.  D.,  New- York. 

Traduction  par  KER.innnEN  (de  Saint-Brieuc). 

Au  3“  Gongres  international  de  laryngo-rhinologie,  Polyak  de 
Rudapest  a  lu  im  travail  sur  Le  traitement  des  papillomes  mul¬ 
tiples  du  larynx  par  le  radium,  dans  lequel  il  a  rapporte  trois 
cas  traitespar  cette  methode,  et  a  rappele  trois  autrescas  traitfe 
par  Mazzozchi.  Dans  la  discussion  qui  suivit,  Killian  a  cite  un 
cas  traite  par  le  meme  moyen,  lequel  cas  fut  suivi  de  recidive 
et  fut  gueri  plus  tard  par  les  rayons  de  Roentgen. 

Le  traitement  des  papillomes  du  larynx,  soit  par  la  voie  ex- 
terne,  soit  par  la  voie  interne,  n'a  pas  jusqu'ici  donne  grande 
satisfaction.  Les  operations  repeteesqui  sont  souvent  necessaires 
pour  amener  la  guerison,  exposent  aux  recidives  et  ades  troubles 
plus  ou  moins  permanents  de  la  voix,  aussi  ne  saurait-on  trop 
recommander  une  methode  qui  permet  d’eviter  I’operation  et 
qui  reduit  ces  risques  de  recidives.  Or  je  suis  persuade  que  le 
radium  repond  a  ces  questions  et  je  desire  entretenir  de  nou¬ 
veau  la  section  laryngologiqne  du  present  Congres  sur  ce 
sujet. 

On  a  beaucoup  parle  de  cet  agent  merveilleux  a  propos 
d’autres  affections  des  voies  respiratoires  superieures.  Mais,  k 
notre  connaissance,  Ferreri,  au  second  Congres  de  laryngo-rhi- 
nologie  de  Vienne,  fut  le  premier  a  parler  de  son  application 
dans  le  larynx.  Le  nombre  total  de  cas  dans  la  litterature  ou  le 
radium  a  ete  employe  pour  les  papillomes  du  larynx  n’est  pas 
tres  grand.  La  raison  en  est  due  au  prix  eleve  du  metal,  ainsi 
qu'au  siege  de  I’affection  et  des  difficultes  qui  en  resultent  pour 
I’application  du  remede.  Nous  allons  rapporter  plusieurs  cas  qui 
ont  ete  traites  durant  ces  dernieres  annees  a  New- York.  Mais 
auparavant,  nous  voulons  rappeler  brievementlescas  de  Polyak. 

Gas  I.  ^  Ils’agitd'une  femme  de  26  ansqui  avait  ete  opereeii 
dilTerentes  reprises  pour  des  papillomes  recidivants.  15  milligr. 
de  bromure  de  radium  pur  furent  appliques  par  la  bouche  en 
16  seances,  pendant  17  heures  15  minutes.  Les  papillomes  dis- 
parurent  completement  et  les  cordes  vocales  conserverent  leur 
coloration  et  leur  souplesse.  La  voix  redevint  normale  et  forte. 
Au  boutd’un  an,  il  y  eut  recidive.  Quand  Polyak  fit  cette  commu- 
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nication,  il  etait  sur  le  point  de  faire  une  nouvelle  application  de 
radium. 

Cas  II. —  Ils’agitd’un  enfant  deneufans  a  quionavaitfait  une 
laryngo-fissure  pourdes  papillomes  multiples.  II  y  eut  des  reci- 
dives  frequentes,  la  tumeur  reapparaissant  en  larges  masses. 
On  fit  une  application  de  radium  d’intensite  reduite,  en 
15  seances,  par  I’ouverture  externe,  pendant  21  heures  en  tout. 
Le  larynx  fut  completement  debarrasse';  quatre  mois  plus  tard 
une  grosse  excroissance  apparut  a  la  commissure  anterieure. 
8  heures  et  demie  d’application  en  vinrent  a  bout.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive. 

Cas  III.  —  C’est  une  femme  de  35  ans  qui  pendant  un  an  et 
demi  avait  ete  traitee  pourdes  papillomes  diffus  des  deux  cordes 
vocales.  Le  radium  fut  applique  en  15  seances  pendant  20 heures 
et  54  minutes.  Les  papillomes  disparqrent  entierement,  il  ne 
persista  qu’un  peu  d’epaississement  de  la  corde  vocale  droite. 
Pas  de  recidive. 

Polyak  fait  remarquer  que  dans  aucun  de  ces  cas,il  n’y  eut  de 
reaction.  Il  y  eut  dans  deux  des  trois  cas  une  recidive,  mais  une 
nouvelle  application  de  radium  a  les  memes  bons  resultats  et  est 
beaucoup  plus  simple  qu’une  seconde  operation.  Les  trois  cas  de 
Mazzozchi,  traites  par  le  radium,  furent  tous  gueris  et  au  mo¬ 
ment  oil  il  envoyait  sa  communication  a  Polyak,  il  n’y  avait  pas 
eu  de  recidive.  Le  7*  cas  etait  celui  de  Killian  dont  on  a  deja 
parle. 

A  New-York  nous  avons  eu  six  cas  de  papillomes  traites  par 
le  radium  appartenant  au  D''  Robert  Abbe  on  au  O'"  Wolff  Freu- 
denthal. 

Cas  I.  —  C’est  celui  du  D''  Abbe;  il  concerne  une  M™"  P., 
agee  de  30  ans.  11  sera  plus  tard  rapporte  en  detail  par  le 
D' Abbe  qui  a'bien  voulu  me  communiquer  les  notes  sui- 
vantes  : 

11  vit  la  malade  pour  la  premiere  fois  en  fevrier  1898,  alors 
que  depuis  cinq  ans  deja,  elle  souffrait  d’aphonie  et  de  crises 
d’etouft'ements.  Pendant  ce  laps  de  temps  on  avait,  a  trois  re¬ 
prises  differentes  enleve  des  papillomes.  On  pratiqua  une  laryn- 
gotomie  apres  tracheotomie  prealable,  les  papillomes  qui  recou- 
vraient  entierement  les  deux  cordes  furent  coupes,  et  les  cordes 
soigneusement  cauterisees.  Pendant  les  annees  qui  suivirent,  il 
y  eut  des  recidives  conlinuelfes  necessitant  I’operation  endo- 
laryngee.  Kn  fevrier  1907,  20milligr.  de  radium  furent  appliques. 
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La  tumeur  disparul,  a  part  uii  'petit  fragment  an  niveau  de  la 
commissure  anterieure.  A  cause  de  I’irritabilite  de  la  gorge,  le 
radium  ne  pouvait  etre  applique  que  pendant,  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes  chaque  fois,  pendant  un  total  de  20  minutes.  Au  mois  de 
janvier  suivant,  la  malade  ditqu’elle  pouvait  de  nouveau  parler 
a  haute  voix.  Deux  ans  apres,  on  apercevait  sur  la  corde  droite 
un  tout  petit  morceau  de  la  tumeur.  Actuellement,  elle  parle  a 
haute  voix  et  clairement,  et  on  pent  la  considerer  comme  gue- 
rie.  G'est,  a  notre  connaissance,  le  premier  cas  de  papillome  du 
larynx,  traite  par  le  radium. 

Gas  II.  —  G’est  une  malade  du  D"  William  Ledlie  Gulbert.  Cette 
malade,  une  femme  agee,  avait  eu  son  larynx  curette  tous  les 
six  mois  pendant  plus  de47  ans  pour  des  papillomes.  En  fevrier 
1906,  elle  fut  traitee  par  le  radium.  Les  tumeurs  n’etaient  pas 
d'origine  maligne,  mais  elles  obstruaient  le  conduit.  La  plus 
grande  partie  disparut  a  la  suite  de  I’application  du  radium. 
.Aucune  autre  intervention  ne  fut  faite  et  le  D''  Gulbert,  dans 
une  communication  recente,  dit  que  «  tres  peu  de  temps  avant 
sa  mort,  quatre  ans  apres  le  traitement,  les  cordes  ne  presen- 
taient  presque  plus  de  papillomes  et  que  la  voix  etait  beaucoup 
plus  forte  qu’elle  ne  I’avait  jamais  ete.  « 

Gas  III.  —  Gelui-ci  est  interessant ;  il  s’agit  encore  d’une ma¬ 
lade  du  D''  Gulbert,  soigne  par  le  D'  Robert  .Abbe.  Gelte  obser¬ 
vation  a  deja  ete  rapportee  [Neiv-York  Medical  Record,  13  avril 
1912).  La  malade  etait  une  jeune  Idle  de  17  ans  qui  devint  en- 
rouee  en  1910.  Elle  ful  operee  pour  un  fibrome  de  la  corde  vo- 
cale  gauche  par  le  D*'  Gulbert  en  septembre  1910.  II  y  eut  uuc 
repousse  rapide  de  la  tumeur  qu'on  reconnut  alors  etre  un  pa¬ 
pillome.  Une  seconde  operation  fut  suivie  de  recidive.  En  juin 
1911,  il  y  a  deux  ans,  la  voix  etait  abolie  et  la  respiration  Ires 
genee.  Le  14  de  ce  mois,  on  lit,  sous  I’anesthesie  a  Tether,  une 
tracheotomie.  100  milligr.  de  bromure  de  i-adium  dans  une 
petite  capsule  lisse  furent  introduits  dans  le  lar3'nx  et  laisses  en 
place  pendant  30  minutes.  Trois  mois  apres,  on  n'apercevaitpas 
trace  de  la  tumeur.  Six  mois  plus  tard  tout  etait  en  aussi  bon 
elat.  J’ai  revu  la  malade  en  juin  dernier,  deux  ans  apres  Topera- 
tion.  Les  cordes  sent  absolument  normales.  II  n’y  a  aucune 
trace  de  lesion  anteiaeure  et  pas  de  cicatrice.  La  voix  est  par- 
fa  ite. 

Gas  IV.  —  Un  malade  du  D''  Wolff  Freudenthal.  Il  n’a  pas 
encore  ete  public,  mais  le  D''  Freudenthal  a  bien  voulu  me  com- 
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rauniquer  ses  notes.  Le  malade  est  un  homme  de  34  ans,  qui, 
depuis  plusieurs  mois  elait  enroue.  La  tumeur  n’etait  pas  tres 
•grosse  et  se  trouvait  au  niveau  de  la  commissure  anterieure, 
attachee  a  la  corde  vocale  g-auche.  Le  radium  fut  applique  pen¬ 
dant  neuf  heures  en  15  seances.  La  tumeur  disparut  complete - 
ment  et  la  voix  redevint,  dit  I’observation  du  D'^  Freudenthal, 
aussi  bonne  que  jamais. 

Gas  V.  — Appartient  encore  au  D*’  Freudenthal.  II  s’agit  d’un 
homme  de  40  ans  dont  la  voix  etait  rauque  depuis  dix  ans.  Deux 
mois  avant  d’etre  vu  par  le  D''  Freudenthal  la  voix  devint  parti- 
culierement  mauvaise  ;  a  I’examen,  on  constate  une  masse  a  la 
partie  anterieure  de  la  corde  vocale  gauche,  avec  en  outre,  in- 
tlammation  de  tout  le  larynx.  Le  radium  fut  applique  en  tout 
pendant  14  heures  et  la  tumeur  disparut. 

Gas  VI.  — M““S.,  agee  de  43  ans,  se  presente  d’elle-meme  a 
I’hopital  Manhattan  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez 
et  de  la  gorge,  dans  le  service  du  D'  Lewis  A.  Coffin  qui  nous 
la  confie.  La  malade  se  plaint  d’une  aphonie  complete  qui  dure 
depuis  trois  ans.  A  I’examen,  on  aperfoit  une  tumeur  en  chou- 
fleur  couvrant  les  deux  cordes  vocales,les  cartilages  arytenoides 
et  les  commissures  anterieure  et  posterieure.  Un  morceau  de  la 
tumeur  est  enleve  et  soumis  a  I’examen  au  laboratoire.  Le  pa- 
thologiste  reconnait  un  papillome  simple.  Sur  les  conseils  du 
D'^  Coffin,  et  grace  a  I’obligeance  du  D'^  Abbe,  100  milligr.  de 
bromure  de  radium,  radio-activite  1.800.000,  furent  appliques 
pendant  35  minutes  en  mars  1913.  Au  bout  de  huit  semaines, 
les  papillomes,  a  I’exception  de  quelques  petits  fragments, 
avaient  completement  disparu.  On  fit  alors  une  application  de 
radium  pendant  15  minutes.  A  I’examen,  le  29  mai,  le  larynx 
apparait  entierement  net,  a  part  une  petite  masse  sur  I’aryte- 
iioide  droit,  et  la  voix  est  forte  et  pure. 

En  plus  de  cette  serie  de  cas,  le  Abbe  a  actuellement  en 
en  observation,  une  jeune  fille  qui  a  ete  traitee  par  le  radium 
avec  amelioration  bien  marquee  de  la  voix.  L’examen  du  larynx 
est  presque  impossible ;  aussi  on  ne  pent  pas  dire  si  la  tumeur  a 
disparu  completement.  La  voix  est  cependant  bien  meilleure. 
Nous  avons  aussi  soigne  dernierement  un  enfant  de  six  ans,  qui 
avait  deja  ete  opere  auparavant,  avec  la  meme  quantite  de  ra¬ 
dium.  Ici  la  gorge  de  I’enfant  etait  si  tolerante  que  le  radium 
pouvait  etre  applique  directement  par  la  bouche,  mais  I'intro- 
duction  de  I’appareil  genaitia  respiration,  aussi  ne  peut-on  faire 
que  des  seances  de  une  ou  deux  minutes  chaque  fois,  et  en  tout 
13  minutes.  II  est  encore  trop  tot  pour  conclure  dans  ce  cas. 
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Ce  rapport  represente  13  cas  traites  par  le  radium.  Tousles 
auteurs  s’accordent  a  reconnaitre  que  son  application  ne  deter¬ 
mine  aucune  reaction  ni  aucun  autre  trouble.  Son  mode  d’action 
est  mysterieux.  Sans  aucune  trace  d’escharre,la  tumeur  disparait 
peu  a  peu.  II  n’y  a  pas  de  changement  immedial,  peut-etre  une 
legere  alteration  de  la  couleur  de  la  tumeur.  La  transformation 
pent  etre  assimilee  au  travail  de  la  Nature  dans  le  developpement 
des  fleurs.  La  seule  critique  qui  ait  ete  faite  a  son  emploi  est 
celle  de  Killian  qui,  au  Congres  de  Berlin,  disait  que  larecidive 
etait  a  craindre.  C’est  en  effet  ce  qui  s’est  passe  dans  les  pre¬ 
miers  cas  signales.  On  remarquera  cependant  que  dans  les  cas 
traites  a  New-York,  il  li’y  a  jamais  eu  de  recidive.  Dans  deux  de 
ces  cas,  I’observation  s’etend  a  une  periode  de  un  a  trois  ans.  II 
faut  attribuer  evidemment  ce  resultat  a  la  plus  grande  radio- 
activite  du  radium  employe.  Au  lieu  de  la  force  un  peu  trop  faible 
de  15  a  20  milligr.,  100  milligr.  ont  ete  employes  dans  les  cas 
traites  par  Abbe,  Gulbert  et  moi-meme.  A  I’exception  d’un  cas, 
tousceux  traites  par  nous  a  New-York  ont  supporte  I’introduc- 
lion  du  radium  par  les  voies  naturelles,  apres  cocai'nisation  con- 
venable.  Un  recipient  en  celluloVde  bien  attache  a  une  poignee 
de  cuivre  etait  le  systeme  employe.  On  comprend  facilement 
I’avantage  qu’offre  ce  pi’ocede  sur  toutesles  differentes  methodes 
sanglantes.  L’experience  semblerait  montrer  que  le  succes  dans 
I’emploi  du  radium  pour  ces  affections  et' pour  tout  autre  cas 
repose  sur  la  connaissance  de  la  force  du  radium  qui  doit  etre 
employe  etsur  la  duree  de  son  application.  Trop  peu  de  cas  ont 
encore  ete  traites  pour  qu’on  puisse  etre  definitivement  fixe  sur 
ces  points,  mais  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  a  New- 
York  nous  ont  montre  qu’en  agissant  energiquement,  on  arrive 
a  reduire  le  nombre  et  la  duree  des  applications,  qui  sont  desa- 
greables  et  souvent  difficiles,  et  qui  en  tous  cas  ne  peuvent  pro- 
bablement  que  determiner  de  I’irritation,  peut-etre  suffisante 
pour  etre  la  cause  de  recidives. 
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DE  LA  PHONATION  APRfiS  L’EXTIRPATION  TOTALS 
DU  LARYNX 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Apres  la  laryngectomie  totale  le  probleme  de  la  parole  est  de 
difficile  solution.  La  communication  normale  entre  les  voies 
aeriennes  et  les  cavites  pharyngienne  et  buccale  etant  inter- 
rompue,  la  plupart  des  operes  se  font  assez  mal  comprendre  avec 
leur  voix  pharyngee;  quelques-uns  meme  s’obstinent  a  ne  pas 
s’en  servir  et  expriment  leur  pensee  par  ecrit,  constamment 
pourvus  d’un  petit  carnet  et  d’un  crayon. 

Neanmoins,  il  y  en  a  quelques-uns,  plus  intelligents  ou  habiles, 
qui  s’arrangent  de  fagon  a  pouvoir  prononcer  des  phrases  avec 
leur  voix  rauque  de  timbre  guttural  parfaitement  comprehensible, 
voix  que  Ton  peut  acquerir  par  imitation  ou  par  I’entramement 
d’un  professeur. 

Le  professeur  Gluck,  de  Berlin,  grande  autorite  en  la  matiere, 
dit  sur  cette  question  :  «  Par  le  moyen  d’exercices  d’accommo- 
dation  et  d’education  les  patients  acquierent  une  voix  pharyn- 
gienne,  une  «  pseudo-voix  ».  Ils  parlent  sans  Pair  de  leur 
poumon,  et  en  expulsant  de  maniere  convenable  vers  les  lieux 
de  I’articulation  des  mots,  Pair  contenu  dans  les  cavites  buccale 
et  pharyngienne,  pource  faire,  ils  mettent  en  activite  de  maniere 
instinctive  les  muscles  de  ces  regions. 

«  Le  volume  de  cet  air  peut  etre  augmente  par  deglutition  de 
nouvelles  quantites  d’air,  de  telle  fa^on  que  la  partie  superieure 
de  Poesophage  arrive  a  former  un  sac  aerien  retrotracheal,  une 
espece  de  soufilet,  d’ou  est  convenablement  expulse  Pair  par 
action  musculaire.  Get  air  en  passant  par  les  replis  muqueux  du 
pharynx  produit  un  son  de  tonalite  grave,  ou  un  bruit  bien 
appreciable. 

«  Si  le  patient  articule  en  separant  bien  chaque  syllabe  avec 
lenteur,  en  conservant,  au  commencement  des  exercices,  Patti- 
tude  d’inspiration,  il  finit,  peu  a  peu,  par  posseder  une  parole 
claire  et  notablement  intelligible,  a  tel  point  qu’elle  peut  etre 
entendue  par  telephone,  le  malade  pouvant,  quant  a  son  langage, 
reprendre  ses  occupations  habiluelles.  Meme  les  malades  a  qui 
Pon  a  exlirpe  le  larynx  et  Poesophage  peuvent  acquerir,  par 
education,  cette  pseudo-voix,  non  seulement  quand  on  a  recon- 
stitue  par  autoplastie  cutanee  le  conduit  pharyngo-oesophagien, 
mais  simplement  quand  on  place  un  entonnoir  en  caoutchouc  sur 
la  plaie  du  pharynx  et  de  Poesophage,  comme  nous  le  faisons  tou  ■ 
jours  avant  Pautoplastie  occlusive. 
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«  Dans  de  semblables  cas  Fair  est  regurgite  et  expulse  de  I’eslo- 
mac  et  de  la  portion  intra-thoracique  de  I’cesophage,  et  le  bruil 
intense  ainsi  produit  ne  demande  qu’a  etre  articule  convenable- 
ment  pour  devenir  des  paroles  intelligibles. 

«  D’apres  notre  experience,  quand  les  centres  cerebraux  sent 
intacts  rhomme  n’utilise  pas  pour  parler  la  langue  ni  le  larynx 


Fig.  1.  —  Appareil  phonatoire  a  souffle  artificiel  du  D*'  Botej . 


it  sa  partie  pharyngienne  ou  oesophagienne,  mais  seulement  dans 
sa  portion  plus  superieure  ou  base  ;  cette  z6ne  constitue  I’organe 
d’articulation  le  plus  important ;  au  moyen  de  Taction  musculaire, 
les  tons  ou  bruits  qui  arrivent  en  ce  lieu  se  transforment  en  mots 
clairs  et  distincts.  » 

Pour  obtenir  ce  langage  clair  et  distinct,  dont  parle  si  aisement 
Gluck  et  malgre  son  appreciation,  j’ai  trouve  que  beaucoup  de 
inalades  sans  larynx  n’arrivent  pas,  malgre  leur  bonne  volonte, 
ou  ne  veulent  pas  se  faire  comprendre  avec  leur  seule  voix 
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pharyngienne ;  ils  ne  possedent  pas  la  patience  necessaire  pour 
apprendre  lentement  a  parler  de  la  nouvelle  maniere. 

Pour  tous  ces  malades,  qui  sont  legion,  il  faut  absolument  un 
appareil  phonatoire. 

N’existant  pas,  avec  les  methodes  modernes,  de  communica¬ 
tion  du  pharynx  et  de  la  bouche  avec  la  trachee,  les  larynx  arti- 
Kciels  a  la  fapon  de  Gussenbauer,  ou  soil  les  canules  tracheales 
a  anche  vibrante  et  canule  oesophagienne  n’ont  plus  raison 
d’exister. 

Restent  deux  systemes  : 

1°  Les  appareils  phunatoires  k  souffle  artificiel  et  conduction 
externe  ; 

2°  Les  appareils  phonatoires  k  souffle  pulmonaire  et  conduc¬ 
tion  externe. 

Dans  le  premier  systeme  on  fait  cas  omis  du  poumon,  de  la 
trachee  et  du  pharynx.  J’imaginai,  il  y  a  quinze  ans,  un  de  ces 
appareils  et  je  le  decrivis  dans  mon  Tratado  de  Oto-rino-larin- 
galogia.  Un  soufllet  sous  I’aisselle  proportionne  Pair  necessaire 
qui  est  conduit  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc  qui  trouve, 
chemin  faisant,  une  boite  sonore.  De  cette  boite  part  un  tube 
qui  s’insinue  dans  une  fosse  nasale  jusqu’au  cavum  (fig.  1). 

Je  crois  qu'apres  moi  Hochenegg  et  Quenu  creerent  des.appa- 
leils  semblables.  Dernierement  le  professeur  Gluck,  de  Berlin,  a 
fait  aussi  construire  un  de  ces  appareils,  en  employant  un  dis- 
positif  assez  analogue  au  mien,  sans  en  avoir  pris  connaissance. 

.•\yant  compte  que  la  plaie  se  ferme  par  premiere  intention 
chez  la  plupart  des  malades  operes  de  laryngectomie  totale  avec 
lamethode  de  Gluck,  et  qu’alors  ces  operes  conservent  indefini- 
ment,  largement  beante  I’ouverture  tracheale,  ne  necessitant  pus 
par  consequent  de  canule,  laquelle  gene  toujours  plus  ou  moins, 
cause  une  certaine  irritation  de  la  trachee  et  quelque  Ibis  meme 
des  ulcerations  par  decubitus,  Gluck  a  dernierement  repris  les 
appareils  qui  proportionnent  un  son  aux  organes  de  I’articulation 
sans  intervention  des  poumons.  Dans  une  petite  boite  il  a  place 
deux  soufilels,  dont  Pair  peut  sortir  en  pressant  un  bouton.  Get 
air  comprime  sort  de  I’appareil  par  un  tube  en  caoutchouc  qui 
possede  dans  son  trajet  une  anche  vibrante.  Le  malade  introduit 
ce  tube  dans  le  nez  pour  produire,  au  moyen  de  Pair  de  la  boite, 
une  voix  de  la  tonalite  claire,  dont  la  production  ne  gene  pas  du 
tout  le  patient,  d’apres  Gluck. 

-Malgre  que  ces  appareils  phonatoires  doivent  etre  recomman- 
des  parce  que,  en  plus  des  raisons  indiquees,  ils  sont  indepen- 
daiits  de  la  region  operee,  ils  possedent  Pinconvenient  que  le 
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son  produit  est  assez  faible,  car  il  perd  son  intensite  en  passant 
par  le  long  et  mince  tube  qui  le  conduit  a  travers  une  fosse 
n a sale. 

D’autre  part,  nombre  de  malades  s’babituent  dilScilement  a 


ces  appareils,  par  trop  visibles,  et  quelques-uns  ne  poussent  pas 
Fair  a  temps  pour  parler,  laissant  apres  un  residu  sonore  ou  pre- 
lendant  prononcer  une  phrase,  dont  les  premieres  syllabes  soiit 
incomprehensibles  par  defaut  de  sonorite. 

Malgre  que  tons  nos  efforts  doivent  toujours,  avant  comme  a 
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present,  lacher,  par  tousles  moyens,  de  procurer  a  ces  malades 
sans  larynx  la  voix  pharyngee  naturelle,  acquise  par  des  exercices 
energiques  bien  conduits,  il  existera  toujours  aussi  quantite  de 
patients  qui  n’arriveront  jamais  a  parler  de  cetle  fagon  d’une 


Fig.  3.  —  Fonctionnement  de  Tapparcil  phoiiatoiro  du  D'  Botey. 


maniere  intelligible.  Dans  ce  cas  nons  croyons  en  general  pre¬ 
ferable  I’utilisation  des  appareils  a  souffle  pulmonaire. 

Gluck  a  fait  fabriquer  par  Windier,  de  Berlin,  un  de  ces 
appareils,  appele  larynx  artificiel.  11  se  compose  . d’une  anche 
vibrante  antecanulaire  dont  le  son  est  conduit  vers  le  pharynx 
parune  fosse  nasale.  Get  instrument  fonctionne  mal ;  il  s’inutilise 
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facilement,  les  malades  etoiiffent  parfois  avec  lui,  et  ils  linissent 
par  abandonner  cet  appareil. 

Delair  a  modifie  I’appareil  de  Gluck  en  construisant  un  instru¬ 
ment  dont  I’anche  sonore  est  situee  sur  le  palais.  Cet  instrument 
utilise  en  France,  est  tres  ing-enieux  el  tres  bien  execute;  mais 
en  outre  de  son  prix  eleve,  il  est  aussi  par  trop  visible  el  il 
s’abime  facilement.  En  Espagne  le  petit  appareil  de  Delair  n'a 
pas  donne  de  resultat. 

Pour  resoudre  la  question  il  fallait  trouver  un  petit  instrument 
solide,  peu  visible  et  qui  donnat  une  voix  bien  timbree. 

Dn  malade  opere  d’extirpation  totale  du  larynx  par  le  D*' Tapia, 
ne  pouvant  utiliser  les  appareils  phonatoires  connus,  imagina  un 
de  ces  appareils  qu’il  presenta  en  1912  au  Congres  espagnol  d’oto- 
rhino-laryngologie. 

Dans  une  seance  je  vis  cet  opere  lire,  au  moyen  de  son  appareil, 
avec  une  voix  monotone  mais  claire,  I’index  sur  le  cou,  d’oii 
sortait  un  tube  qui  s’unissait  a  un  petit  larynx  cache  dans  la 
main,  et  d’ou  partait  un  autre  tube  que  I’opere  introduisait  dans 
sa  bouche. 

Le  patient  en  question  ne  voulut  montrer  a  personne  son  appa- 
reil. 

Apres  le  Congres  de  Bilbao  ce  malade  m’olTril  son  appareil 
pour  2.000  pesetas. 

Trouvant  tres  cher  un  instrument  que  je  n’avais  pu  voir,  j'eus 
I’idee  de  faire  immediatement  construire  I'appareil  suivant,  plus 
economique,  par  Gh.  Vaast  de  Paris. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  canule  de  tracheotoraie 
modifiee  et  d’un  larynx  artificiel.  La  canule  interne  est  reliec 
exterieurement  a  un  tube  en  caoutchouc  qui  va  trouver  le 
larynx  artificiel.  De  celui-ci  part  un  tube  en  metal  qui  s’insinue 
derriere  la  troisieme  grosse  molaire  par  un  angle  de  la  bouche 
(fig.  2). 

Le  larynx  artificiel  consiste  en  une  boite  cylindrique  et  en  un 
tube  de  conduction  du  son,  lequel  est  produit  par  une  anche 
vibrante. 

L’opere  parle  en  fermant  avec  le  doigl  I’embouchure  de  la 
canule  chaque  fois  qu’il  veut  prononcer  une  phrase,  et  en  eloi- 
gnant  le  doigt  pour  aspirer  de  I’air  (fig.  3). 

Le  son  est  ainsi  porte  dans  la  bouche  et  jusqu’au  pharynx, 
mais  de  la  meme  fa^on  que  chez  les  malades  operes  de  tracheo- 
tomie  I’air  expire  vibre  dans  le  larynx  en  allant  de  celjii-ci  an 
pharynx,  le  patient  qui  parle  au  moyen  de  mon  appareil  phona- 
toire  tient  le  larynx  dans  sa  main,  et  I’air  sonore  s’introduit 
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aussi  clans  la  bouche,  mais  ceci  a  lieu  a  travers  les  levres,  ce  qui 
est  apres  tout  parfaitement  indilTerent. 

A  travers  la  bouche  le  son  pent  etre  plus  plein,  plus  intense, 
car  la  boite  sonore  se  trouve  placee  plus  pres  du  pharynx  et  son 
tube  de  conduction  est  plus  fort  et  moins  long  que  celui  que 
Ton  introduit  par  uile  fosse  nasale,  comme  il  arrive  avec  les 
appareils  de  Gluck  et  mon  primitif  appareil  a  souffle  artificiel. 

Les  malades,  apres  quelques  jours  d’entrainement,  s’habituent 
vite  au  port  de  cet  appareil,  qu’ils  portent  dans  la  poche  el 
respirent  par  la  canule  quand  ils  ne  parlent  pas.  Pour  parler,  en 
un  din  d’oeil  ils  ont  place  le  tube  en  caoutchouc,  et  mis  dans  la 
bouche,  comme  une  pipe,  le  larynx  artificiel.  SitAt  fait,  le  larynx 
disparait  instantanement  dans  le  gousset. 

Les  anches  sonores  peuvent  etre  changees  a  volonte,  en  pro- 
duisant,  selon  le  cas,  une  tonalite  ressemblant  a  celle  de  la  voix 
de  baryton,  de  tenor  ou  de  soprano. 

Somme  toute,  la  plupart  des  malades  a  qui  Ton  a  extirpe  en 
totalite  le  larynx  ne  sont  pas  capables  de  parler  bien  distincte- 
ment  avec  ce  que  Ton  appelle  la  voix  pharyngee.  Pour  de  sem- 
blables  infirmes  il  faut  absolument  un  larynx  artificiel. 

11  existe  deux  principaux  systemes  d’appareils  phonatoires : 
celui  k  souffle  artificiel  et  pourtant  sans  canule  pour  certains 
malades  a  ouverture  tracheale  largement  beante  et  celui  a  souffle 
pulmonaire  avec  canule. 

Le  plus  pratique  de  ces  deux  appareils  est  celui  que  je  viens  de 
decrire  en  dernier  lieu  ;  c’est  en  outre  ce  que  preferent  mes  operes 
de  laryngectomie  totale. 


VI 


LA  SECTION  RfiTRO-GASSERIKNNE  DU  TRIJUMEAU 

Par  H.  DE  STELLA  (de  Gand). 


Je  fus  consulteen  1906  par  le  sieur  A.  E.  agriculteur,  age  de 
27  ans.  II  se  plaignait  de  nevralgies  tree  violentes  dans  tout  ledo- 
maine  de  Tophtalmique  de  Willis  droit.  G’est  un  homme  sobre, 
tres  range,  ne  faisant  usage  ni  d’alcool  ni  de  tabac.  Voici  en  peu 
de  mots  son  histoire  :  Les  premieres  douleurs.  furent  ressenties 
vers  lage  de  19  ans  et  etaient  alors  localisees  surtout  dans  la 
niachoire,  la  levre  et  les  dents  molaires  superieures.  Un  mede- 
cin  consulte  vers  cette  epoque,  diagnostiqua  des  nevralgies 
d’origine  dentaire  et  arracha  sans  aucun  succes  sept  denis. 
Depuis  ce  fut  une  periode  ininterrompue  de  douleurs  tantot 
supportables,  d’autrefois  d’une  violence  inoui'e.  Le  malade  pro- 
mena  ces  douleurs  de  medecin  a  medecin,  epuisa  toute  la  serie 
des  antinevralgiques  et  toujours  sans  succes.  C’est  dans  cet  etat 
que  je  le  vis  pour  la  premiere  fois,  neuf  ans  apres  le  debut  de  son 
affection.  Entre  temps  les  douleurs  avaient  change  de  place ;  elles 
avaient  quitte  le  domaine  du  nerf  maxillaire  superieur  pour  se 
localiser  de  preference  dans  les  branches  de  I’ophtalmique  de 
Willis.  Sans  doute  les  branches  du  maxillaire  superieur  etaient 
loin  d’etre  devenues  insensibles,  mais  au  moins  le  malade  n’y 
accusait  plus  les  crises  sponlanees  si  violentes  ressenties  autre¬ 
fois  ;  seule  la  pression  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses  de 
cette  branche  du  trijumeau  reveillait  des  douleurs  assez  vives. 

Examen  du  malade.  —  Par  I’anamnese  nous  apprenons  que 
I’homme  n’a  jamais  souffert  d’aucune  maladie.  Dans  ses  antece¬ 
dents  hereditaires,  nous  ne  decouvrons  aucun  point  digne  de 
remarque  ;  dans  ses  antecedents  personnels,  un  fait  retiendra 
notre  attention.  A.  R.,  a  Page  de  13  ans,  dans  un  rixe  de  ga¬ 
min,  reput  sur  la  region  temporale  droite  un  formidable  coup 
de  gourdin,  qui  I’etendit  par  terre  ou  il  resta  plusieurs  minutes 
sans  connaissance.  Ce  traumatisme  n’eut  pasd’autres  suites  im- 
mediates.  C’est  cinq  ans  apres  cette  contusion  que  R.  ressentit 
les  premieres  atteintes  de  son  mal. 

A  I’examen  physique  du  malade  nous  trouvons  un  homme 
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bien  conforme,  uiV  solide  paysan.  La  denture  ^ —  a  part  I'absence 
des dents  arrachees  et  qui  du  reste  etaient  saines  —  est  excel- 
lente.  Nous  ne  decouvrons  rien  aux  oreilles,  nez  et  annexes. 
Bref  nous  devons  bien  avouer  que  ni  par  I’anamnese,  ni  par 
Texamen  objectif  nous  ne  decouvrons  la  moindre  cause  des  ne- 
vralgies.  Force  nous  est  de  les  appeler  nevralgies  essentielles  ou 
tnieux  nevralgies  de  nature  inconnue.  Les  nevralgies  spontanees 
siegent.  avons-nous  dit,  dans  tout  le  domaine  de  Tophtalniique 
de  Willis  a  droite,  pas  une  branche  qui  echappe,  les  rameaux 
frontaux,  les  nasaux,  I’auriculo-temporal,  tout  est  douloureux. 
Les  douleurs  sont  pour  ainsi  dire  continues,  mais  de  temps  a 
autre  surviennent,  pour  les  causes  les  plus  futiles  (parole,  rire, 
simple  impression  morale),  des  crises  assez  violentes  pour  arra- 
cher  des  cris  a  cet  homme.  L’oeil  larmoie,  la  conjective  est 
rouge  et  injectee.  Dans  le  domaine  du  maxillaire  superieur,  les 
douleurs  spontanees  n’existent  pour  ainsi  dire  plus  ;  le  nerf 
maxillaire  est  normal  et  une  forte  pression  exercee  siir 
les  terminaisons  nerveuses  ne  reveille  meme  pas  la  douleur  a  ce 
niveau.  Devant  I’insucces  de  toute  medication  appliquee  en  vain 
depuis  environ  huit  ans,  nous  proposons  d’embl6e  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  est  acceptee  avec  enthousiasme.  L’opera- 
tion  consiste  dans  la  section  du  nerf  sus-orbitaire  avec  arrache- 
ment  violent  du  bout  central  saisi  dans  une  pince  a  forcipres- 
sion  aussi  loin  que  possible  dans  I’orbite.  Cette  intervention  fut 
suivie  d’un  effet  immediat.  Toute  la  region  frontale  est  comple- 
tement  anesthesiee;ilyaaussi  de  I'hypoanesthesie  dans  le  terri- 
toire  des  filets  nasaux  qui  restent  cependantsensiblesk  la  pression. 

Le  malade  fut  enchante  du  resultat  obtenu  :  pendant  plus  de 
deux  ans  il  ne  ressentit  plus  de  crises  douloureuses,  a  part  de 
temps  a  autre  quelques  petites  lanpures  dans  le  nez,  tres  sup- 
portables  du  reste.  Malheureusement,  apres  deux  ans  les  dou- 
leurs  revenaient  et  s’installaient  lentemerit  et  progressivement 
d’abord  dans  le  nez,  puis  dans  le  front,  la  region  temporale  et 
meme  descendaient  dans  le  maxillaire  superieur  jusqu’a  la  levre 
superieure.  Cinq  ans  apres  notre  intervention,  les  douleurs 
etaient  revenues  plus  vives  que  jamais  et  avec  cette  aggravation 
qu’elles  s’etaient  etendues  a  deux  branches  du  trijumeau.  Le 
malade  nous  revinl  dans  ces  conditions  en  1912  pour  deman- 
der  une  deuxieme  fois  le  secours  de  la  chirurgie.  Convaincu  que 
le  nerf  peripherique,  le  sus-orbitaire  s’est  reforme,  nous  deci- 
donsde  le  rechercher  dans  I’orbite,  de  I’arracher  une  deuxieme 
fois  et  d’associer  a  cet  arrachement  celui  de  toutes  les  branches 
peripheriques  accessibles  (le  sous-orbitaire  et  le  mentonnier).  11 
Arch,  de  Lsiryngol.,  T.  XXXVI,  N°  3,  1913.  46 
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nous  fut  impossible  de  retrouver  le  sus-orbitaire.  fitait-il  perdu 
dans  le  tissu  cicaLriciel  de  notre  premiere  intervention  oun’exis- 
tait-il  en  realite  plus?  Nous  discuterons  plus  loin  ce  point.  A 
la  suite  de  cette  triple  intervention  nous  obtenons  un  resultat 
incomplet.  Les  crises  toutes  spontanees  ont  disparu,  mais 
un  effort,  I’eternuement,  le  rire  provoquent  immediatement 
quelques  lanpures  du  reste  supportables.  Mais  I’amelioration  fut 
de  courte  duree.  Au  bout  de  trois  mois  toute  la  moitie  droite  de 
la  face  etait  devenue  douloureuse  et  les  crises  etaient  assez  fre- 
quentes  et  assez  violentes  pour  que  le  malade  las  enfin  de  souf- 
frir  jour  et  nuit,  vinl  nous  demander  de  faire  immediatement 
I’operation  i-adicale  dont  nous  lui  avions  parle  deja  et  qui 
n’etait  autre  que  la  section  retro-gasserienne  du  trijumeau. 
Nous  avons  suivi  exactement  la  technique  decrite  par  De  Beule 
et  Broeckaert  qui  avaientetudie  ensemble  sur  lecadavrela  meil- 
leure  methode  pour  aborder  la  racine  protuberantielle  du  triju- 
meau.  Le  precede  operatoire  fut  ensuite  legerement  modifie  el 
complete  par  De  Beule,  qui  entre  temps  avait  eu  I’occasion 
d’appliquer  son  precede  sur  Fhommevivant.  Nous  avons  d’abord 
faitrhemostase  preventive  par  application  circulaire  d’un  sujel 
au  catgut  tout  autour  du  lambeau.  Pour  la  taille  du  volet  osseux, 
nous  nous  sommes  servis  du  ciseau  et  du  maillet.  11  nous  a 
cependant  semble  que  cette  methode  pour  couper  la  paroi  crA- 
uienne  est  un  pen  brutale,  surtout  quand  I’os  est  epais  et  dur  et 
exige  pour  sa  section  des  forts  coups  de  marteau.  Je  crois  que 
la  scie  circulaire  nine  par  un  moteur  electrique  constiluerait  un 
precede  plus  doux  et  eXposerait  moins  a  la  commotion  cere- 
brale.  Une  fois  le  lambeau  osteo-cutane  forme  et  rejete,  nous 
avons,  restant  fidele  a  la  technique  operatoire  de  De  Beule,  sou- 
leve  le  cerveau  et  recherche  avant  tout  comme  premier  point 
de  repere  la  Crete  du  rocher.  Le  decollement  de  la  dure-niere 
doit  se  faire,  comme  le  dit  tres  bien  De  Beule,  avec  douceur  et 
])rudence,  car  dechirer  cette  enveloppe  donneralt  lieu  a  deux 
sortes  d’inconvenients,  graves  Tun  et  I’autre  :  d’abord  la  hernie 
cer6brale  qui  generait  beaucoup  I’operation  en  cachant  une  par- 
tie  du  champ  operatoire  soit  directement,  soit  par  hemorragie, 
ensuite  le  gros  danger  de  I’infection.  Tout  en  gardant  contact 
avec  la  Crete  du  rocher,  nous  avons  pousse  notre  decollement  de 
la  peripheric  vers  la  pointe  du  I'ocher  et  cela  sans  incident  avec 
une  facilite  tres  grande.  Nous  n'avons  pas  retrouve  le  tuber- 
cule  retro-gasserien,  le  repere  infaillible,  comme  I’appelle  De 
Beule.  Nous  n’avons  pas  non  plus  pu  dechirer  le  mince  feuillet 
meninge  qui  ferme  en  dehors  la  loge  de  Meckel  et  qui,  d’apres 
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De  Beule  *  cede  habituellement  sous  la  poussee  de  I’instrumenl 
et  permet  ainsi  a  la  raclne  du  trijumeau  de  venir  bailler  dans 
cette  fissure  meningee  ou  on  lareconnait  facilement.  Dans  noire 
cas,  la  racine  etait  cachee  dans  un  epais  repli  ou  dedoublement 
de  la  dure-mere  qui  contenait  a  la  fois  et  la  racine  et  le  gan¬ 
glion  de  Gasser.  II  se  faisait,  que  la  spatule  decollante  soulevait 
ainsi  la  racine  cachee  dans  la  dure-mere  avec  le  cerveau  lui- 
meme.  G’etait  la  une  grosse  difficulte  pour  retrouver  le  nerf, 
d’autant  plus  que  je  ne  pouvais  pas  me  rendre  un  compte  bien 
net  de  I’existence  du  tubercule  retro-gasserien.  Des  lors  il  ne 
merestai  qu’un  moyen  et  je  I’ai  suivi  :  decoller  plus  en  avant, 
y  decouvrir  la  loge  de  Meckel,  aller  jusqu’au  trou  ovale  qu’on 
retrouve  facilement,  puis  revenir  en  arriere  tout  en  restant  sur 
le  bord  externe  de  la  loge  de  Meckel,  en  laissant  done  intact  le 
ganglion  de  Gasser,  puis  retourner  a  la  Crete  et  ouvrir  a  ce  ni¬ 
veau  au  bistouri,  la  bride  fibreuse  epaisse  qui  s’etend  depuis  le 
trou  ovale  jusqu’a  la  Crete  et  qui  delimite  la  paroi  externe  de  la 
loge  de  Meckel  et  recouvre  la  racine  protuberantielle.  Nous  de- 
vons  ajouter  que  cette  disposition  speciale  de  la  racine  contenue 
dans  un  epais  dedoublement  de  la  dure-mere  nous  a  semble 
repondre  a  I’etat  anatomique  le  plus  frequent.  En  elfet  nous 
avons  pratique  cette  opera  lion  une  dizaine  de  fois  sur  le  cadavreet 
chaque  fois  nous  avons  trouve  le  nerf  enfoui  dans  une  gaine 
fibreuse  epaisse,  faisant  corps  avec  la  dure-mere,  se  continuant 
avec  la  gaine  qui  renfei’me  le  ganglion  de  Gasser  et  ayant  neces- 
site  I’ouverture  au  bistouri  pour  pouvoir  decouvrir  la  racine  du 
trijumeau.  Cette  ouverture  fut  accompagne  d’un  ecoulement 
assez  copieux  de  liquide  encephalo-rachidien,  mais  apres  tam- 
ponnement  on  voyait  nettement  se  dessiner  les  fibres  du  triju- 
meau  qui  allait  se  perdre  dans  le  ganglion  de  Gasser.  Des  ce 
moment  il  fut  tres  simple  de  sectionner  a  I’aide  d’un  bistouri 
courbe  la  racine  et  pour  etre  certain  de  n’abandonner  aucune 
fibre  je  depassai  le  bord  interne  du  nerf  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri  et  je  sectionnai  de  dedans  en  dehors  jusque  sur  I'os  du  ro.- 
cher.  L’operation  etait  finie,  le  volet  osteo-cutane  fut  replace, 
la  suture  faite  et  un  drain  laisse  en  place.  Les  suites  operatoires 
ne  furent  pas  absolument  benignes.  Quelques  heures  apres 
I’operation  le  malade  etait  completement  revenu  a  lui,  sans  stu- 
peur,  ni  prostration,  malgre  la  forte  compression  cerebrale  que 
nous  avions  du  exercer  pendant  une  heure  que  dura  I’operation. 
Nous  avions  le  bonheur  de  conslater  que  toute  douleur  sponta- 

1.  De  Beule,  Des  operations  endocraniennes  conlre  la  nevralgie  faciale. 
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nee  et  provoquee  avail  disparu.  Voici  les  constatations  que 
nous  pumes  faire  deux  jours  apres  I’operation  :  Dans  tout  le 
domaine  du  nerf  maxillaire  inferieur,  il  y  avail  une  anesthesie 
complete,  y  comprise  la  paralysie  des  masticateurs ;  par  centre, 
dans  le  domaine  de  I’ophtalmique  de  Willis  et  du  maxillaire 
superieur  il  y  avail  uniquement  de  I’hypoesthesie.  A  ce  moment 
le  malade  etait  sans  fievre  et  I’etat  general  etait  excellent.  Mal- 
heureusement,  des  le  troisieme  jour,  une  temperature  de  38“ 
ail  matin  et  de  39"  au  soir  survenait,  du  pus  venait  sourdre  sous 
le  lambeau  osteo-cutane.  Deja  durant  I’operalion  nous  avions 
remarque  que  le  lambeau  osseux  dtait  mal  nourri  parce  que 
detache  sur  nne  grande  partie  de  son  perioste.  Je  n’liesitai  pas 
a  le  sacrifier;  la  plaie  futreouverte  et  la  rondelle  osseuse  enle- 
vee  ;  malheureusement  un  commencement  d’infeclion  existait  et 
par  la  suite  se  communiquait  dans  la  boite  cranienne  sous  le 
cerveau  jusqu’a  la  loge  de  Meckel.  Heureusement  notre  dure- 
mere  etait  intacte  et  I’infection  etait  definitivement  combattue 
apres  trois  semaines  et  toute  la  plaie  operatoire  etait  cicatrisee 
en  six  semaines.  Le  malade  a  pu  reprendre  son  dur  travail  de 
I'ermier,  qu’il  n’avait  plus  pu  fournir  depuis  quinze  ans. 

Je  I’ai  revu  sept  semaines  apres  I’operation  et  la  plus  forte 
pression  de  toutes  les  parties  de  la  face  si  douloureuses  jadis,  ne 
determine  plus  qu’une  sensation  de  contact. 


CONSIDERATIONS 

La  pathogenic  des  nevralgies  chez  notre  malade  nous  echappe, 
comme  c’est  si  souvent  le  cas  pour  les  nevralgies  faciales.  Impos¬ 
sible  de  lui  decouvrir  une  cause  :  il  y  abien  le  coup  de  baton, 
mais  encore  ne  pouvons-nous  y  retrouver  une  relation  de  cause 
il  effet.  Y  a-t-il  eu  a  la  suite  du  traumatisme  violent  une  felure 
dans  I’os,  une  hemorrayie  profonde,  et  a  la  suite  de  ces  lesions 
problematiques  des  alterations  au  niveau  des  trous.de  sortie  des 
branches  peripheriques  du  trijumeau?  11  est  impossible  de  re- 
pondre  a  ces  questions.  De  toute  fagon  la  longue  et  inutile  me¬ 
dication  instituee  jusque-la,  nous  autorisait  parfaitement  a 
intervenir  d’emblee  chirurgicalement.  Quelle  operation  fallait-il 
clioisir?  A  ce  moment  — je  parled’ily  a  cinq  ans  —  nous  necon- 
naissions  que  I’arrachement  violent  des  nerfs  peripheriques  sai- 
sis  aiissi  pres  que  possible  de  la  base  du  crane  et  la  gasserec- 
tomie.  Je  ne  parle  pas  de  la  simple  section  du  nerf,  abandonnee 
parce  que  ses  resultats  sont  par  trop  passagers.  La  gasserecto- 
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mieetanlune  operation  beaucoup  trop  grave,  je  ne  poiivais  evi- 
demment  la  conseiller  pour  une  nevralgie  limitee  a  ce  moment 
au  seul  ophtalmique  de  Willis.  Nous  avons  done  fait  la  seule 
operation  indiquee,  e’est-a-dire  I’arrachement  du  nerf  sus-orbi- 
taire  et  son  resultat  fut  excellent,  puisque  la  nevralgie  dispa- 
rut  pendant  plus  de  deiix  ans.  II  faut  donccroire  qu’a  cet  arra- 
chement  brutal  fit  suite  une  chromolyse  assez  intense  dans  les 
cellules  d’origine  de  ce  nerf,  e’est-a-dire  dans  le  ganglion 
de  Gasser ;  puis  vint  la  periode  de  reparation  cellulaire  et  les 
douleurs  revinrent  aussi  violentes  que  jamais,  mais  avec  cette 
aggravation,  avons-nous  dit,  qu’elles  s’elaient  etendues  a  deux 
branches  du  trijumeau.  Or  ce  fait  est  assez  commun  dans  I’his- 
toire  de  la  nevralgie  faciale.  On  y  voit  tres  frequemment  les 
douleurs  passer  d'un  territoire  a  I’autre  dn  trijumeau  et  ainsi 
entreprendre  successivement  deux  ou  trois  branches  du  nerf. 
Nous  avons  dit  qu’une  deuxieme  operation  sur  les  nerfs  periphe- 
riques  resta  sans  effet.  D’ailleurs  nous  n’avons  pas  retrouve  le 
nerf  sus-orbitaire  et  nous  inclinons  ii  croire  qu’il  ne  setait  pas 
reforme.  Ceci  nous  fait  admettre  que  la  nevralgie  pouvait  bieu 
trouver  son  origine  non  pas  dans  les  branches  peripheriques, 
mais  dans  le  ganglion  lui-meme  ou  bien  dans  les  troncs  ner- 
ceux  au  moment  de  leur  sortie  du  crane. 

Nous  avions  done  une  troisieme  operation  a  conseiller.  II 
nous  restait  trois  procedes  :  1"  une  intervention  pregasserienne 
consistant  dans  I’alcoolisation  des  troncs  nerveux  a  la  base  du 
crane  ou  bien  Tarrachement  de  ces  troncs  nerveux.  Sans  doute 
cette  alcoolisation  est  suivie  d’analgesie  immediate  grace  a  la 
destruction  des  fibres  nerveuses  et  a  la  chromolyse  dans  les  cel¬ 
lules  d’origine  de  ces  fibres.  Malheureusement  de  I’avis  de  tous 
les  promoteurs  de  cette  methode  la  recidive  est  pour  ainsi  dire 
fatale  parce  que  le  nerf  d’abord  degenere  et  les  cellules  en  chro¬ 
molyse  peuvent  se  reparer  et  se  reparent  toujours  au  bout  d’un 
certain  temps.  Sans  doute  on  peut  rejeter  cette  operation  be- 
nigne,  mais  en  somme  porter  I’alcool  dans  les  troncs  nerveux  a 
la  base  du  crane,  n’est  deja  pas  une  intervention  tres  simple  et 
demande  un  serieux  apprentissage  si  encore  il  faut  repeter  cette 
intervention  delicate  tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans,  je  crois 
que  le  malade  s’en  fatiguera  bien  vite  et  je  me  demande  si  la 
neurotomie  retrogasserienne  dont  I’execution  n’est  pas  plus  dif¬ 
ficile  et  dont  les  resultats  sont  definitifs  ne  doit  pas  etre  preferee 
il  ce  precede,  apres  un  premier  echec,  Reste  I’alcoolisation  du 
ganglion  de  Gasser.  Elle  fut  proposee  par  divers  auteurs  et  exe- 
cutee  huit  fois  par  Taptas  de  Constantinople  qui  porte  I’alcool  a 
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travers  le  trou  ovale  jusque  dans  le  gang-lion.  Sans  doute  si  celte 
operation  reussit  a  entamer  completement  le  ganglion,  sa  des¬ 
truction  complete  et  definitive  est  assuree  et  les  nevralgies 
doivent  disparaitre  a  tout  jamais.  Mais  me  rangeant  a  I’avis  de 
De  Beule,  je  ne  puiscomprendre  qu’un  liquide  caustique  corame 
I’alcool  porte  a  I’aveugle  dans  la  region  gasserienne  n'offre 
aucun  danger  pour  les  parties  voisines  ;  en  effet  qui  nous  assu- 
rera  contre  les  fusions  du  liquide  caustique  jusque  dans  le  cer- 
veaudans  le  sinus  caverneux  ou  une  branche  de  la  carotide?  A 
choisir  ce  precede  je  prefererais  aller  porter  I'alcool  direclemenl 
dans  le  ganglion  mis  a  nu  par  trepanation  de  la  boite  cranienne. 
Cette  alcoolisation  qui  equivaut  a  la  resection  du  ganglion  serait 
sans  doute  d’une  execution  beaucoup  plus  facile  quela  resection. 
Elle  n’exposerait  pas  aux  dangers  d’hemorragie,  inherents  a  la 
gasserectomie  ;  I’operation  serait  d’une  duree  moins  longue  et 
partant  le  choc  operatoire  moins  grave.  Mais  d’autre  part,  I’al- 
coolisation  du  ganglion  doit  entrainer  quelques  autres  inconve- 
nients  propres  a  la  gasserectomie ;  notamment  les  troubles 
graves  dans  la  nutrition  de  I’oeil.  Taptas  de  Constantinople,  a 
la  suite  d’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser  a  observe  des  con- 
jonctivites  violentes  avec  tendance  a  I’ulceration  de  la  cornee. 
C’est  la  un  accident  qui  arrive  bien  frequemmentapres  la  gasse¬ 
rectomie.  Vientensuite  commeautre intervention  pregasserienne, 
I’arrachement  des  troncs  nerveux  a  la  base  du  crane.  Sans  doute 
si  cet  arrachement  brutal  reussit,  la  chromolyse  des  cellules 
d’origine  de  toutes  ces  fibres  aingi  arrachees  est  tellement 
intense  qu’on  peut  la  considerer  comme  definitive.  Mais  comme 
le  fait  tres  bien  remarquer  De  Beule,  cet  arrachement  en  pra¬ 
tique  ne  devient  souvent  qu’une  simple  section  au  niveau  des 
trous  de  sortie  des  nerfs  et  des  lors  la  chromolyse  qui  en  resulte 
est  incomplete  et  la  reparation  cellulaire  ramene  les  nevralgies. 
Le  plus  fort  des  chirurgiens  qui  ont  employe  cette  methode, 
signale  des  insucces  et  des  recidives.  Cet  arrachement  brutal 
des  nerfs  a  leur  base  ne  donne  pas  des  resultats  superieurs  a 
ceux  obtenus  par  I’injection  d’alcool  dans  les  troncs  nerveux. 
La  technique  operatoire  est  plus  delicate  encore  que  celle  do 
I'alcoolisation  des  memes  troncs  et  pour  notre  malade  qui  deja 
avait  subi  deux  operations,  nous  n’avions  aucun  interet  a  lui 
proposer  une  troisieme  operation  dont  nous  ne  pouvions  garan- 
lir  le  succes  definitif  et  dont  I’execution  est  presque  aussi  deli¬ 
cate  que  la  neurotomie  retrogasserienne  elle-meme. 

2“  Nous  pouvions  conseiller  la  gasserectomie.  Celle-ci  donne 
evidemment  un  resultat  definitif  puisqu’en  detruisant  toutes  les 
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cellules  ganglionnaires,  nous  delruisons  les  centres  Irophiques 
des  fibres  nerveuses  peripheriques  et  de  la  racine  protuberan- 
tielle  du  trijumeau ;  ces  nerfs  sont  done  voues  a  une  degeneres- 
cence  fatale.  Mais  la  gasserectomie  est  une  operation  grave, 
exposant  a  des  hemorragies  toujours  lacheuses  et  quelquefois 
mortelles ;  I’operation  est  longue  et  le  shock  operatoire  est  grave. 
De  Beule  signale  d’apres  les  statistiques  connues  de  la  gasserec- 
tomie  une  mortalite  de  15  ajoutons-y  la  frequence  des 
troubles  de  la  nutrition  de  I’oeil  pouvant  aller  jusqu’a  la  perte 
de  I’organe  et  tons  ces  dangers  reunis  nous  expliquent  la  prefe¬ 
rence  que  les  chirurgiens  actuels  donnent  a  la  troisieme  inter¬ 
vention  operatoire  que  nous  voulons  signaler  ici  :  la  neurotomie 
retrogasserienne. 

3“  La  section  de  la  racine  protuberantielle  du  trijumeau, 
comme  I’a  demontre  Van  Gehuchten  amene  la  degenerescence 
complete  de  cette  racine  separee  de  ses  centres  trophiques.  Des 
lors  I’analgesie  amenee  par  cette  section  doit  etre  aus.si  com¬ 
plete  que  pour  la  gasserectomie.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont 
pu  appliquer  ce  precede  ont  constate  la  disparition  complete  de 
la  nevralgie  faclale  et,  jusqu’ici  on  ne  signale  aucune  recidive. 
De  Beule  a  fait  jusqu’ici  sept  fois  la  neurotomie  retrogasse- 
rienne  avec  un  succes  complet  et  durable.  Nous  venons  de  voir 
que  la  nevralgie  faciale  extremement  violente  et  rebelle  de  notre 
malade  a  gueri  par  le  meme  precede.  Mais  les  avantages  de  la 
section  retrogasserienne  du  trijumeau  sur  la  gasserectomie  sont 
tels,  que  nous  pouvons  considerer  comme  condamnee  a  tout 
jamais  cette  derniere  operation.  Une  facilite  beaucoup  plus 
grande  d’execution,  I’absence  des  hemorragies  un  shock  opera¬ 
toire  moins  grave,  absence  complete  ou  rarete  des  troubles  de 
la  nutrition  de  I’ceil,  meme  analgesie  complete  et  definitive 
d’une  moitie  de  la  face,  tel  est  le  bilan  de  cette  operation,  par 
comparaison  avec  la  gasserectomie. 

II  reste  cependant  incontestable  que  la  neurotomie  retrogas¬ 
serienne,  quoique  moins  grave  que  la  gassei'ectomie,  est  une 
operation  tres  serieuse  et  qui  ne  pourra  etre  conseillee  qu’a- 
pres  avoir  epuisee  tous  les  autres  moyens  de  traitement  :  la 
medication  interne  et  externe,  I’alcoolisation  des  branches  peri¬ 
pheriques  ou  des  troncs  nerveux ;  j’exclue  ici  I’alcoolisation  du 
ganglion  de  Gasser  a  travers  le  trou  ovale  et  pratiquee  a  I’a- 
veugle,  que  je  considere  comme  une  methode  plus  dangereuse 
que  la  section  retrogasserienne.  Quand  tous  ces  precedes  auront 
echoue,  alors,  mais  alors  seulement,  nous  serons  autorises  a 
proposer  la  neurotomie  retrogasserienne. 
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Nous  voulons  faire  une  derniere  remarque  a  propos  de  notre 
opere.  L’operation  fut  suivie  immediatement  d’une  anesthesie 
complete  dans  le  domaine  du  maxillaire  inferieur  et  de  simple 
hypoesth6sie  dans  le  domaine  des  deux  autres  branches. 

De  Beule  a  signale  ce  retour  a  une  sensibilite  incomplete  chez 
ces  operes  deux  ans  apres  I’operation.  II  attribue  cette  sensibi¬ 
lite  en  partie  au  trijumeau  du  cote  oppose  eten  partie  au  plexus 
cervical. 

Je  crois  qu’ila  raison;  il  y  a  la  une  veritable  suppleance  qui 
s’etablit  lentement.  Dans  notre  cas  I’anesthesie  dans  I’ophtal- 
mique  de  Willis  fut  tres  incomplete  apres  Toperation,  sans  doute 
parce  que  anterieurement  a  notre  neurotomie  retrogasserienne, 
le  nerf  sus-orbitaire  fut  arrache,  une  anesthesie  complete  dans 
le  domaine  de  I’ophtalmique  fut  etablie  et  depuis  ce  moment  une 
lente  et  progressive  suppleance  parle  trijumeau  du  cote  oppose 
s’installa.  Des  lors,  le  jour  ou  la  section  de  la  racine  protuberan- 
tielle  amena  une  analgesie  compile,  il  persista  neanmoins  une 
certaine  sensibilite  du  cote  opere. 
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EXAMEX  OTOLOGIQUE  D’UN  ENFANT 
PRIVfi  DE  CERVELET  ^ 

Pai'  MARX,  Privat-dozent  de  (Heidelberg). 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Le  jeiiiie  P.  T...,  ag-e  aujourd’hui  de  deux  ans  et  demi,  est  iie 
le  17  janvier  1911  avec  dans  la  region  posterieure  du  crane,  une 
enorme  encephalocele,  aiissi  grosse  que  la  tete  elle-ineme,  lan- 
dis  que  reid'ant  ne  presentait  rien  de  special  par  ailleurs.  Le 
professeur  .VIenge  opera  ce£  enfant,  mais,  n’ayant  pu  reduire 
une  hernie  cerebrale  aussi  volumineuse,  il  dut  enlever  la  masse 
en  totalile.  Apres  I'operation  on  s’apergut  que  le  quatrieme  ven- 
tricule  se  trouvait  mis  a  nu.  Le  D‘  Ranke  qui  pratiqua  I’examen 
histologiqiie  de  la  portion  excisee,  constata  qu’il  s’agissait  de 
substance  cerebelleuse  normale  a  part  quelques  hemorragies ;  on 
y  retrouvait  les  plexus  choroides  et  les  voiles  medullaires.  II  fal- 
lait  done  eonclure  que  la  plus  grande  partie  sinon  la  totalite  du 
oervelet,  avail  ete  enlevee  au  cours  de  I’operation.  iMees,  de  la 
clinique  gynecologique  de  Heidelberg,  a  consigne  dans  sa  these 
inaugurale  ce  cas  tres  curieux,  je  me  contenterai  done  de  ren- 
voyer  a  cet  ouvrage  les  lecteurs  qu’interesseraient  I’histoire  de 
la  maladie  et  la  rarete  de  I’examen  liistologique.  II  se  developpa 
tout  d’abord  une  hydrocephalie  tres  accentuee  qui  fut  ponction- 
nee  a  quatre  reprises.  Aujourd’hui  encore,  il  existe  unecertaine 
disproportion  entre  la  face  et  la  voute  cranienne,  mais  bien 
moindre  qu’autrefois.  ^ 

J’ai  examine  cet  enfant  trois  mois  apres  sa  naissance  pour  la 
premiere  fois  ;  j’ai  pu  I’examiner  a  plusieurs  reprises  depuis 
lors,  et  voici  un  an  que  nous  I’avons  en  observation  d’une  faQon 
constante.  Voici  les  resultats  de  nos  examens  : 

L’enfant  entend  d’une  facon  indiscutable.  Deja  des  le  debut 
on  pouvait  remarquer  que  le  petit  malade  reagissait  aux  notes 
—  a''  du  sifilet  par  des  sursauts,  des  mouvements  de  la 
tete,  etc.  Actuellement  cette  reaction  est  nulle  parfois,  I'enfant 
semblant  par  instants  tout  a  fait  indifferent.  On  pent  pourtant 
I’eveiller  d’un  sommeil  complet  par  les  sons  stridents  du  sifilet, 
ce  qui  temoigne  d’une  audition  certaine.  De  meme  quand  on 
joue  derriere  lui  d’une  petite  trompette  qui  semble  lui  produire 

1.  Demonstration  faiteau  Congres  des  Otolog.  Allemands,  Stuttgart  19t3. 
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une  impression  des  plus  desagreables,  il  manifesLe  aussitot  par 
des  sursauts  et  par  des  cris.  Bien  entendu,  diapasons,  gallon,  etc,, 
ne  sauraient  etre  employes  dans  ce  cas  particulier. 

Les  mouvements  des  globes  oculaires,  le  nystagmus,  se  sonl 
un  peu  modifies  pendant  la  longue  periode  dans  laquelle  nous 
avons  pu  observer  I’enfant.  Tout  a  fait  au  debut,  on  trouvait  du 
cote  des  globes  oculaires  des  mouvements  irreguliers  avec  sou- 
vent  du  strabisme.  Dans  le  regard  de  cote,  se  produisait  d'ordi- 
naire,  un  leger  nystagmus  horizontal,  lent.  On  pouvait  observer 


par  instants  que  la  ligne  des  deux  yeux  ne  se  luaintenait  pas 
loujours  horizontale,  I’mil  gauche  restant  plus  bas  que  I'oeil 
droit.  Ce  dernier  phenomene  cessait  brusquement,  puis  se  mon- 
(rait  a  nouveau  sans  cause  apparente.  .4ctuellement,  les  mouve¬ 
ments  des  globes  oculaires  sont  bien  coordonnes,  mais  il  arrive 
parfois  que  Ton  trouve  des  positions  analogues  a  celles  du  stra¬ 
bisme  convergent  altei-nant.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  ligne  des  deux 
yeux  est  bien  horizontale.  On  trouve  encore  dans  le  regard  de 
cote,  un  nystagmus  horizontal  des  plus  nets,  dans  le  sens  du 
regal’d,  et  tantot  plus  fort  a  droite,  tantol  plus  fort  a  gauche, 
sans  pourcela  que  la  tete  ait  varie  de  position.  Dans  la  rotation 
du  corps  autour  d’un  axe  vertical,  on  trouvait  autrefois  un  nys¬ 
tagmus  horizontal  violent  dans  la  direction  des  totirs  et  une 
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forte  deviation  des  yeux  dans  la  direction  opposee.  Cette  devia¬ 
tion  n’est  plus  maintenant  perceptible,  mais  des  le  debut  de 
I'dpreuve,  le  nystagmus  apparait  avec  toute  son  intensite.  Dans 
la  rotation  autour  d’un  axe  oblique  (I’enfant  etant  place,  dans  le 
decubitus  lateral,  transversalement  sur  la  cbaise),  il  apparait  un 
nystagmus  vertical  tres  net,  de  meme  que  dans  la  rotation  pen¬ 
dant  la  flexion  et  la  deflexion  de  la  tete.  A  I’arret  se  montre  un 
nachnystagmus  assez  fort  que  Ton  peut  mettre  en  evidence  des, 
le  deuxieme  tour. 

Au  cours  des  premiers  mois,  I’epreuve  calorique  donnait  des 
reactions  d’intensite  tres  variable.  Un  simple  lavage  avec  de 
I’eau  a  20“  am.enait  la  rotation  des  globes  oculaires  du  cote  lave 
et  un  lavage  plus  long  (1/6  a  Foto-calorimetre)  donnait  des 
secousses  isolees  du  cote  oppose.  Maintenant  les  reactions  a 
droite  et  a  gauche  sont  assez  differentes  aiu  cours  du  lavage.  Le 
lavage  a  droite  amene  le  plus  souvent  une  deviation  des  globes 
a  droite  et  toujours  un  nystagmus  net  a  gauche.  Le  lavage  a 
gauche  entralne  d’ordinaire  un  phenomene  particulier,  le  globe 
oculaire  gauche  se  met  a  regarder  brusquement  vers  le  bas,  a  tel 
point  que  la  cornee  seule  reste  visible ;  le  globe  droit  par  contre 
ne  bouge  pas,  phenomene  analogue  a  celui  que  j’ai  signale  plus 
haut  et  qui  apparaissait  spontanement  au  debut.  Le  nystagmus 
est  ici  dirige  vers  le  haut  et  a  droite  pour  I’cieil  droit,  a  droite 
pour  I’oeil  gauche.  Ce  symptome  est  constant  si  I’appareil  laveur 
a  une  forte  pression  (enema),  il  est  plus  lent  dans  son  appari¬ 
tion  avec  Foto-calorimetre.  yVu  cours  de  Fepreiive  colorique,  une 
observation  exacte  est  tres  difficile,  car  Fenfant  se  defend,  ferme 
lespaupieres  et  il  faut  ouvrir  celles-ci  pour  continuer  Fexamen. 
Quand,  sans  lavage  prealable  de  Foreille,  on  vieiit  a  ouvrir  les 
paupieres,  on  n’aper^joit  plus  le  phenomene  decrit  pour  Feed 
gauche  qui  ne  se  produit  pas  egalement  au  cours  de  toute  exci¬ 
tation  douloureuse  de  Foreille,  pincement  du  pavilion  par 
exemple. 

Dans  la  recherche  de  Fepreuve  galvanique,  on  plapa  au  debut 
I’electrode  indifferente  sur  le  sternum,  Fautre  sur  la  region  mas- 
toidienne.  La  reaction  debutait  a  0,5  M.  A.  pour  etre  tres  nette 
a  2,0  M.  A.  :  deviation  des  yeux  vers  Fanode  et  nystagmus  hori¬ 
zontal,  lent,  dans  le  sens  du  courant.  Actuellement,  il  faut  une 
intensite  plus  grande.  La  deviation  des  yeux  ne  se  montre  plus, 
mais  le  nystagmus  est  constant  avec  10  M.  A.  Il  ne  saurait 
s’agir  ici  du  nystagmus  qui  apparait  toujours  dans  le  regard 
lateral,  car  Finversion  des  poles  amene  aussitot  un  changement 
brusque  du  nystagmus. 
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Le  reflexe  lumineux  de  von  Bartels  que  Ton  trouve  normale- 
ment  chez  le  nouveau-ne  n’existait  pas  au  debut.  Maintenant  la 
paupiere  superieure  s’ouvre  et  se  ferme  soit  qu’oii  penche  la 
teteen  avant  ou  en  arriere. 

Dans  les  premiers  mois,  on  trouvait  un  hypotonus  evident  des 
membres  superieurs  et  une  contracture  des  membres  inferieurs. 
Si  on  voulait  tlechir  les  jambes  du  petit  malade  et  si  on  les 
abandonnait,  elles  se  detendaient  conime  un  ressort,  se  replagant 
brusquement  en  extension  forcee.  On  trouve  maintenant  encore 
un  phenomene  analogue,  mais  il  ne  se  produit  guere  que  quand 
on  excite  I’enfant.  Au  repos,  les  jambes  sont  le  plus  souvent 
deflechies.  L’enfant  est  dans  rimpossibilite  de  se  soulever, 
depuis  deux  mois  cependant  il  fait  des  efforts  dans  ce  sens  mais 
sans  y  parvenir.  Si  on  vient  a  I’asseoir,  il  ne  peut  rester  dans 
cette  position  que  si  on  I’y  maintienl,  sinon  il  tombe  en  avant. 
Assis,  la  tete  penche  en  avant,  de  preference  vers  la  gauche 
(figure).  Il  n’y  a  pas  d’ataxie  a  vrai  dire,  il  tend  la  main  vers  les 
objets  qu’on  lui  presente  et  qu'il  parvient  a  saisir.  La  pression 
avec  la  main  est  tres  faible.  Les  mouvements  spontanes  ont  le 
caractere  athetosique,  il  n’y  a  pas  de  «  catalepsie  cerebelleuse  » 
de  Babinsky. 

Autant  qu’il  est  permis  de  s’en  rendre  compte,  la  sensibilite 
est  normale.  Les  reflexes  corneens  existent.  Les  reflexes  sont 
normaux,  a  signaler  seulement  un  Babinsky  qui  existe  d’ailleurs 
chez  beaucoup  d'enfants  jusqu’a  I'age  de  six  mois.  L’examen 
des  nerfs  craniens,  ID  paire  exceptee,  ne  montre  rien  de  special. 
Le  fond  d’oeil,  normal  au  debut,  montre  maintenant  les  restes 
d’une  stase  papillaire  consecutive  probablement  a  I’hydrocepha- 
lie  (Zade).  La  reaction  pupillaire  est  normale. 

.4u  point  de  vue  psychique,  I’enfant  doit  etre  considere 
comme  un  idiot  (Homburger);  il  begaye  quelques  rares  sons  et 
crie  beaucoup.  Je  signalerai  enfin  que  pendant  la  duree  de  I’ob- 
servation,  j'ai  trouve  des  periodes  hyperthermie  inexplicables. 
On  ne  constatait  rien  d'anormal  au  point  de  vue  visceral,  c’est 
la  un  point  interessant  quand  on  lit  le  travail  de  Muskatello. 
Get  auteur  considere  en  effet  qu’il  s’agit  en  I’espece  de  troubles 
passagers  (circulatoires  ?j  au  niveau  des  centres  thermiques. 


VIll 


TRAITEMENT  ET  PRONOSTIC  DESTUMEURS  MAEIGNES 
DES  FOSSES  NASALES  ET  DE  L’HYPO- PHARYNX 

(Suite.) 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Des  experiences  de  laboratoire  effectuees  sur  des  sarcomes  et 
des  carcinomes  chez  les  souris  permirent  a  Wasserma'nn  de  con- 
clure  a  la  guerison  de  ces  tumeurs  par  I’emploi  de  certaines  pre¬ 
parations  selenio-eosiniques.  Ce  nouveau  mode  de  traitement  des 
neoplasmes  malins  des  animaux  permet  d’esperer  que  Ton 
reussira  ainfluencer  les  neoplasmes  humains. 

On  atente  aussi  de  soigner  le  cancer  par  I’injection  de  metaux 
reduits  a  I’etat  colloidal,  en  partant  du  principe  que  dans  certains 
cas  de  petites  doses  suffiraient  au  traitement  sans  que  Ton  ait  a 
redouter  une  influence  toxique.  Mais  jusqu’ici  I’experience  de  ce 
precede  therapeutique  est  trop  limitee  pour  que  Ton  en  puisse 
tirer  des  conclusions.  Gaube  du  Gers  pretend  avoir  obtenu  des 
succes  avec  le  cuivre  colloidal,  alors  que  les  tentatives  faites 
avec  I’iridium,  le  ruthenium,  le  rubidium,  le  radium,  I’osmium, 
retain,  le  plomb  et  Tor  ont  echoue  ;  en  dehors  du  cuivre,  le 
platine,  le  zinc,  le  cobalt  et  Fargent  se  sent  reveles  aussi  inefli- 
caces.  On  a  remarque  que  les  injections  endoveineuses  de  ces 
substances  actives  engendraient  des  hyperemies  intenses  et  par- 
fois  des  hemorragies  interstitielles  des  tumeurs  suivies  de  ramol- 
lissement  et  de  mobilisation  du  tissu.  Les  metaux  lourds  ne  se 
sent  montres  efficaces  qu’associes  a  d’autres  remedes. 

On  comptait  beaucoup  sur  Fintroduction  dans  la  therapeu¬ 
tique  du  cancer,  de  la  coline  qui  serait  un  derive  de  la  lecithine 
sous  Faction  soit  des  rayons  X,  soit  des  rayons  radio-actifs.  La 
coline  est  la  base  active  de  la  neurlne  de  Parlavecchio  ou  de  la 
cancroine  d’Adamkiewicz.  Au  debut  on  employa  la  coline  comme 
base,  mais  elle  provoqua  de  graves  intoxications';  ensuite  on  eut 
recours  a  la  borocoline  (combinaison  avec  Facide  borique)  qui 
agirait  sur  les  tissus  cancereux  riches  en  lecithine. 

Enlin  on  essaya  pour  le  traitement  du  cancer  d’autres  sub¬ 
stances  organiques  plus  ou  moins  definies  parmi  lesquelles  la 
trypsine,  Famylase  alternee  ou  non  avec  Fantimylase,  Faldehyde 
formique,  Facide  acetique,  Facetone,  le  jequirity,  la  resorcine, 
la  cancroine,  la  nucleine,  etc. 
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I'hempeuiique  par  immunisation. 

II  nous  faut  convenir  que  le  probleme  therapeutique  du  cancer 
a  progresse  depuis  qu’il  est  fonde  sur  une  connaissance  plus 
approfondie  des  moyens  definitifsque  I’organisme  oppose  a  I’in- 
vasion  carcinomateuse,  tant  en  renforpant  la  reaction  humorale 
de  I’economie  qu’en  favorisant  les  processus  reactifs  du  tissu 
conneclif  peri-neoplasique. 

Toutefois  nous  devons  confesser  que  jusqu’ici  lous  les  moyens 
Lherapeutiques  ne  se  sont  montres  nullenient  superieurs  aux 
anciens  remedes  empiriques  locaux  ou  generalises.  De  sorte 
qu’au  lieu  d’avoir  institue  une  cure  specifique  du  cancer,  c’est 
toujours  I’intervention  chirurgicale  precoce  qui  detient  le  record 
en  therapeutique. 

Onremarque  generalement  que  parmiles  Lumeurs  malignes  des 
premieres  voies  respiratoires,  celles  qui  ont  une  origine  connec¬ 
tive  se  montrent  assez  sensibles  au  traitement  medical,  contrai- 
rement  aux  tumeurs  de  nature  epitheliale.  Lorsque  ces  neo- 
plasmes  matins  evoluent,  c’est  la  zone  peripherique  d’infiltration 
qui  resiste  le  mieux  aux  traitements  employes  et  meme  c’est  le 
tissu  cicatriciel  qui  se  substitue  aux  tumeurs  detruites  qui 
devient  ordinairement  le  point  de  depart  des  recidives.  Certains 
auteurs  pretendent  qu’il  s’agit  de  germes  ayant  survecu  d  I’abla- 
tion  de  la  tumeur,  mais  Theilhaber,  au  contraire,  attribue  la 
recidive  locale  a  I’alteration  nutritive  des  cellules  comprises  dans 
la  cicatrice  d’un  organisme  predispose  aux  neoplasies,  d’ou  I’ur- 
gence  d’une  intervention  sur  les  cicatrices  de  tumeurs  operees. 
On  atteindrait  ce  but  en  maintenant  la  vascularisation  du  tissu 
cicatriciel  grace  a  des  precedes  d’hyperemie  qui  provoqueraient 
le  ramollissement  ou  la  resorption  des  tissus  cicatriciels. 

Serotherapie.  —  En  ce  qui  concerne  le  traitement  direct, 
quelques  auteurs  admettent  le  point  de  depart  suivant  :  les 
cellules  cancereuses,  qu’elles  aient  ou  non  une  origine  parasi- 
taire,  constituent  des  elements  qui  different  profondement  des’ 
cellules  normales,  tant  par  leur  structure  que  par  leur  activite 
bioebimique,  aussi  I’organisme  devrait-il  se  comporter  a  leur 
ogard  de  meme  que  lorsqu’il  se  trouve  en  faced ’elements  vivants 
ctrangers,  e’est-a-dire  qu’il  reagirait  en  produisant  des  sub¬ 
stances  ayant  pour  mission  de  les  attaquer  et  de  les  detruire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cet  effort  de  I’organisme  echoue 
et  alors  la  tumeur  maligne  est  arretee  dans  son  evolution  ou  est 
vouee  a  une  destruction  rapide  ;  il  advient  aussi  que  I’effort  de 
I'organisme  demeure  sterile,  et  alors  la  tumeur  maligne  peut 
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exercer  une  action  deletere.  Le  but  du  traitement  est  d’aider 
I’organisme  a  produire  des  substances  protectrices. 

Une  des  methodes  les  mieux  appropriees  a  ce  but  consiste  a 
introduire  dans  I’organisme  les  sues  d’autres  organismes  deja 
alteres  et  accomplissant  un  effort  spontane.  Pour  se  procurer 
cessucsen  quantite  suffisante  il  convient  de  choisir  les  organes 
d’animaux  chez  lesquels  le  chancre  se  developpe  par  la  voie 
experimentale. 

Telle  est  Torigine  de  la  therapeutique  d’immunisation  ou 
serotherapie  du  cancer  a  laquelle  se  sont  adjoints  les  essais  de 
nombreux  auteurs  qui,  s’iinaginant  avoir  decouvert  les  germes 
vivants  du  cancer,  ont  eu  recoups  pour  la  preparation  du  serum 
au  materiel  organique  qui  d’apres  leurs  recherches  contiendrait. 
une  grande  quantite  de  germes  vivants  specifiques  ou  tout  au 
moins  leurs  produits. 

De  nombreuses  tentatives  ont  eu  lieu  dans  ce  but,  mais  bien 
que  la  serotherapie  du  cancer  repose  sur  une  base  logique  et 
experimentale  suffisante,  on  n’a  enregistre  que  de  rares  resultats 
pratiques.  Si  j’en  ai  parle  e’est  par  acquit  de  conscience  et  parce 
que  la  methode  de  traitement  du  cancer  qui  est  la  plus  vantee 
actuellement,  celle  d’Odin,  ressort  precisement  a  la  serotherapie. 

Pour  finir,  nous  citerons  le  serum  de  Jansen  qui  possede  une 
efficacite  experimentale  reconnue  et  le  serum  de  chiens  vaccines 
(Widal)  :  mais  ce  dernier  s’est  montre  toxique  pour  I’homme. 
On  a  aussi  eu  recours  au  serum  d’animaux  vaccines  en  hyper- 
mononucleose  (Vaughan)  et  enfin  au  serum  normal  qui  posse- 
derait  un  pouvoir  oncholytique  reconnu. 

Nous  mentionnerons  encore  I’iso-sero-therapie  ou  inoculation 
d’exsudats  cancereux  (Machay  et  Hodenpyl).  On  fit  choix 
d’exsudats  pleuretiques  et  de  liquides  ascitiques,  mais  Ewing 
declare  qu’on  atteihdrait  le  meme  but  en  injectant  du  serum 
sanguin  normal. 

Vaccination.  —  On  preconise  comme  vaccins  therapeutiques 
les  extraits  de  tissus  cancereux  qui  determineraient  une  immu- 
nite  active  de  Torganisme  cancereux. 

Les  toxines  de  Coley  qui  possedent  une  vive  action  hyper- 
Lhermique  peuvent  servir  de  vaccin,  on  peutegalement  employer 
la  cancroidine,  ou  antimeristeme  de  0.  Schmidt  (extraite  d’un 
microorganisme  cancereux  et  des  spores  de  niiicor  racemosus  qui 
s’y  rencontrent),  le  serum  de  Doyen  et  celuide  Sanfeliceque  Ton 
tire  du  saccharomyces  neoforme  et  la  tuberculine. 
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Opolherapie. 

En  cas  de  tumeurs  malignes  nasales  et  epi-pharyngiennes 
associees  a  des  metastases  glandulaires,  on  a  preconise  la  cure 
Ihyroidienne,  dans  le  but  de  provoquer,  par  des  modifications 
organiques  metaboliques,  la  degenerescence  des  elements  neo- 
plasiques  et  leur  remplacement  par  du  tissu  connectif.  Ce  trai- 
tement  est  base  sur  I’interpretation  de  Woods  qui  attribue  la 
genese  des  tumeurs  a  une  perturbation  des  correlations  orga- 
niques,  a  des  anomalies  des  fonctions  endocrines  compensees  par 
I’administration  de  principes  histogeniques,  d’ou  le  retablis- 
sement  de  I’equilibre  entre  les  facteurs  biochimiques  et  la  pro¬ 
liferation  des  tissus. 

Parmi  les  reconstituants  organiques  multiples  essayes  on  a 
donne  la  preference  aux  elements  thyroidiens  etthymiques  que  la 
plupart  des  auteurs  s’accordent  a  trouver  les  mieux  adaptes  aux 
diverses  varietes  de  neoplasmes.  Dans  ce  but,  on  a  employe 
I’extrait  thyroidien  ethero-alcoolise  de  veau  et  de  brebis  (hyro- 
chroma)  sous  forme  de  tablettes  a  la  dose  quotidienne  de  deux 
ou  trois. 

Par  cette  medication  on  obtint  frequemmenf  la  reduction,  le 
ramollissement,  la  fluctuation  des  metastases  glandulaires  ;  la 
peau  sus-jacente  rougissait  et  I’incision  laissait  sourdre  le  pus ; 
la  cicatrisation  etait  rapide  et  parfaite.  En  d’autres  occurrences, 
Finfiltration  neoplasique  glandulaire  s’attenuait  et  cedait  sans 
laisser  subsister  nulle  trace  de  reproduction  de  la  tumeur  (Jones, 
Woods). 

On  pent  comprendre  dans  la  therapeutique  endocrine  les  fer¬ 
ments  hepatiques  et  I’adrenaline.  C’est  Mahu  qui,  en  1903,  a 
propose  d’injecter  de  I’adrenaline  dans  la  substance  de  la  tumeur. 
Le  meme  precede  a  ete  applique  au  traitement  des  epitheliomas 
ulceres  et  il  a  enraye  les  hemorragies  persistantes,  la  douleuret 
provoque  une  amelioration  de  I’etat  general  des  malades. 

Nulle  explication  satisfaisante  n’a  ete  fournie  quant  a  Taction 
de  Tadrenaline  sur  les  tissus  de  formation  recente,  soit  au  cours 
de  Tepithelioma,  soit  en  cas  de  sarcomes  de  premieres  voies 
respiratoires.  Au  point  de  vue  physiologique,  on  sait  que  Tadre- 
naline  determine  une  constriction  des  petites  et  des  grandes 
arteres,  vuqu’elle  accroit  latonicite  des  tissus  contractiles  et  par 
consequent  du  protoplasma  endothelial  des  capillaires  sanguins 
et  lymphatiques,  d’ou  le  retrecissement  de  leur  orifice  et  la 
diminution  d’echange  entre  le  sang  et  les  liquides  interstitiels. 
On  tiendra  compte  egalement  que  les  injections  repetees  d’adre- 
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naline  engendrent  I'arteriosclerose,  la  glycosurie  et  des  altera¬ 
tions  du  foie  et  des  reins. 

Auiolyse.  —  Depuis  quelques  annees,  on  parle  d’opposer  aux 
tumeurs  malignes  des  autolysesorganiques  obtenues  soil  par  des 
tissus  fcetaux,  soit  par  des  tissus  normaux  (foie,  rate,  moelle, 
etc.)  on  des  tissus  neoplasiques.  Les  experiences  de  laboratoire 
enseignent  que  les  autolyses  accroissent  le  pouvoir  d’inhibition 
de  I’organisme  pour  les  tumeurs  malignes,  en  moderent  le  deve- 
loppement  et  finissent  par  les  faire  retroceder.  On  ne  discute 
plus  ces  resultats  experimentaux  consignes  dans  les  travaux  de 
Fichera,  Brancati,  Blumenthal,  Lewin,  Graff,  Cimoioni,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique  les  autolyses  out  donne  souvent  de 
bons  resultats  que  nous  avons  pu  controler  dans  deux  cas  d’epi- 
thelioma  des  fosses  nasales  traites  par  I’autolyse  de  Fichera. 
Les  partisans  de  la  cure  des  neoplasmes  malins  par  les  autolyses 
ne  doutent  pas  que  par  le  perfectionnement  de  la  technique  oii 
ne  puisse  obtenir  chez  Fbomme  de  reels  succes. 

Traitement  combine. 

II  appert  de  nos  dires  qu’en  depit  des  nombreuses  methodes 
non  sanglantes  employees  centre  le  cancer,  le  probleme  curatif 
n’a  puetre  encore  solutionne.  Ceux  qui  ont  donne  des  esperances 
en  clinique  semblent  presager  pour  I’avenir  plutot  que  constituer 
une  realite  pour  le  present. 

Quoiqu’ilensoit,  aucun  traitement  medical  n’agit  sur  Fhomme 
autrement  que  momentanement,  les  resultats  definitifs  sont 
discutables  et  s'effacent  au  fur  a  mesure  que  Ton  s’eloigne  du 
moment  de  I’experience. 

Pourtant,  certaines  medications  (radium,  rayons  X,  electricite 
sous  des  formes  variees,  preparations  arsenicales,  chimiotherapie 
d'apres  Wassermann,  autolyse,  etc.)  exercent  une  action  inhibi- 
toire  parfois'regressive  qui  souvent  permet  d’avoir  recours  a 
■me  intervention  chirurgicale  reconnue  impraticable  au  debut. 

On  reussit  mieux  en  employant  simultanement  deux  ou  plu- 
sieurs  precedes  non  sanglants,  le  radium  et  les  rayons  X  par 
example.  Les  radiations  ont  plus  d'efficacite  si  en  meme  temps 
on  injecle  dans  I’epaisseur  de  latumeur  des  sels  d’argent  ou  du 
carbonate  de  bismuth  ;  ces  sels  produiraient  des  rayons  secon- 
daires  plus  actifs  localement.  Muller  associe  les  rayons  X  et  Stein 
le  radium  a  la  diathermie  conservatrice  ou  encore  la  fulgura- 
tion . 

Actuellement  on  parle  beaucoup  d’une  methode  qui  semble 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N“  3,  1913.  47 
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evoquerla  therapeulique  empirique  ou  alchimiste  maisqui  parait 
avoir  reussi,  nous  entendonsla  cure  de  Zeller qui  consiste  a  faire 
absorber  du  silicium  par  la  vole  inlerne  en  meme  temps  qu’on 
applique  une  pate  arsenieale  pour  detruire  les  tissus  malades. 
Un  auteur  anglais,  Batty,  a  deja  preconise  le  silicium  dans  le 
but  de  vitrifier  les  tissus  neo-formes.  Zeller  a  enregistre  des 
sueces  dans  des  cas  de  cancer  accessible  du  nez. 

La  medication  non  sanglante  rend  de  reels  services  apres  les 
interventions,  surtout  sous  la  forme  d’irradiations  par  les  rayons 
X  et  le  radium  effectuees  tant  sur  la  cicatrice  que  sur  lesvoies 
lymphatiques  afin  de  prevenir  et  d’enrayer  les  recidives. 

On  obtient  aussi  d’heureux  effets  en  associant  la  fulguration 
au  traitement  chirurgical. 

Centre  les  recidives  post-operatoires,  on  emploiera  avec  avan- 
tage  la  tliermotherapie  et  les  medications  hyperhemiques  locales 
telles  que  la  teinture  d'iode,  la  glycerine  xero  ou  bioformee, 
la  fibrolysine,  etc. 

Pour  conclure,  e’est  au  couteau  que  revient  la  palme  centre 
les  tumeurs  malignes,  les  traitements  mentionnes  ci-dessus  ne 
constituent  que  des  adjuvants  ou  ne  peuvent  etre  preconises 
que  lorsque  la  chirurgie  est  inutile  oudangereuse. 

Cure  chirurgicale. 

Nous  avons  expose  tous  les  modes  de  traitement  medical  en 
usage  contre  les  tumeurs  malignes  en  reservant  pour  la  fin  la 
cure  chirurgicale  a  laquelle  on  doit  les  plus  grands  succes  a 
condition  qu’elle  soit  precoce. 

Etant  donne  la  conformation  anatomique  de  la  region,  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  est  des  plus  compliquee  et  entraine  des  demo¬ 
litions.  Au  cours  de  certaines  interventions  les  fosses  nasales, 
les  sinus  et  la  cavite  pharyngienne  sont  mis  a  decouvert  tandis 
qu’il  en  est  d’autres  qui  n’interessent  qu’un  seul  ties  segments 
du  nez.  Les  progres  de  la  clinique  nous  permettent  actuellement 
dediagnostiquer  une  tumeur  incipiente,  meme  si  elle  est  encla- 
vee  dans  un  des  sinus  de  la  face. 

On  doit  aussi  a  la  precision  du  diagnostic  la  possibilite  d’in- 
tervenir  avec  succes  dans  les  cas  de  sarcomes  qui  frequemment 
s’inserent  dans  les  fosses  nasales  sous  la  forme  pedonculee. 

En  exposant  la  chirurgie  des  tumeurs,  nous  traiterons  d’abord 
des  interventions  nasales  et  epipharyngiennes  qui  permettent 
d’agir  sur  les  sinus  et  ensuite  nous  envisagerons  les  operations 
sur  les  divers  sinus.  II  va  de  soi  que  si  Taction  chirurgicale  est 
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dii’igee  contre  un  sinus  isole  au  cas  ou  I’operation  revele  I'exten- 
sion  du  processus,  il  convient  que  Fintervention  soil  plus  eten- 
due.  Aussi  traiterai-je  plus  longuement  de  la  chirurgie  du  sinus 
sphenoidal  qui,  jusqu  a  un  certain  point,  olTre  de  Fanalogie  avec 
celle  de  Fhypophyse  dont  les  neoplasmes  malins  finissent  par- 
fois  par  envahir  la  cavite  sphenoidale. 

Avant  de  I’aire  une  description  detaillee  j’ai  plaisir  a  constater 
qu'aujourd’liui  la  rhinologie,  grace  aux  specialistes  n’est  plus 
la  vassale  de  la  chirurgie  generale  et  qu’elle  se  prete  aux  plus 
graves  operations  qui,  jusqu’il  y  a  peu  d’annees,  relevaient  exclu- 
sivemenlde  la  clinique. 

Aneslhesie.  —  On  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  le  choix 
d’un  anesthesiantau  cours  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
malignes  du  nez  et  de  I’epipharynx,  car  ce  sujet  est  toujours 
d'actualite, 

Les  dangers  inherents  a  Fadministration  du  chloroforme  en 
cas  d’intervention  prolongee  grave  sur  la  tete  et  le  cou  ont 
pousse  nombre  de  chirurgiens  et  de  specialistes,  surtout  en 
Angleterres  et  aux  Ktats-Unis,  a  remplacer  la  chloroformisation 
par  Fanesthesie  mixte  a  Foxyde  d’azoteet  a  Fether.  On  sait  qu’en 
depit  des  precautions  prises  on  a  observe  des  deces  sous  le  chlo- 
roForme  meme  pour  des  operations  aussi  simples  que  Fablation 
des  amygdales  et  des  vegetations  adenoides;  Fanesthesie  estsur- 
tout  a  redouter  chez  les  jeunes  sujets  affaiblis  par  Fexistence  de 
tumeurs  malignes. 

On  s’enest  pris  surtout  au  chloroforme  qu’il  faut  faire  respirer 
a  doses  massives  pour  realiser  une  anesthesie  profonde  et  provo- 
quer  ainsi  une  intoxication  de  Forganisme  qui,  au  cours  de  Fin¬ 
tervention,  se  manifeste  sous  Fespece  d’une  depression  appre¬ 
ciable  de  la  circulation,  d’une  paleur  accusee  et  d’une  respiration 
stertoreuse  qui  necessitent  une  surveillance  incessante  de  la  part 
du  chirurgien  et  de  ses  aides. 

Pour  remplacer  le  chloroforme,  on  a  mis  en  avant  une  combi- 
naison  de  protoxyde  d'azote  et  d'ether  qui  provoquerait 
rapidement  le  sommeil  sous  une  quantite  moderee.  Certains 
inconvenients  provenant  de  Fadministration  du  protoxyde 
d’azote,  tels  que  la  cyanose  et  la  secretion  exageree  du  mucus 
sont  evitables  par  une  technique  perfectionnee  qui  facilite  Finspi- 
ration  simultanee  de  Fair. 

La  presence  de  I’aide  qui  donne  le  chloroforme  etant  super¬ 
flue  en  cas  d’interventions  rhino-pharyngiennes,  il  aete  question 
de  faire  suivre  les  inhalations  de  protoxyde  d’azote  par  1  ethe¬ 
risation  rectale.  Ge  precede  a  ete  preconise  des  1847  par  Buxton 
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pour  les  operations  sur  la  tete  et  le  cou,  mais  on  lui  reproche 
d’engender  lemeteorisme  et  la  diarrhee. 

A  defaut  de  protoxyde  d’azote,  avant  de  proceder  a  I’etherisa- 
tion,  certains  auteurs  ont  experimente  le  bromure  d’ethyle  qui 
predispose  beaucoup  moins  a  la  cyanose  et  a  la  secretion 
muqueuse.  II  faut  que  le  bromure  d’ethyle  soil  prepare  soigneu- 
sement  pour  eviter  une  action  deprimante  chez  les  enfants  et 
les  adultes  atteints  de  lesions  cardiaques.  Les  premiers  specia- 
listes  qui  ont  employe  ce  produit  sont  E.  Meyer,  Grabower  et 
Rosenberg;  Schmidt  et  Gleitsmann  s’en  sont  egalement  declares 
partisans.  L’administration  du  bromure  d’ethyle  s’effectue  sous 
une  forme  continue,  sous  le  controle  du  pouls,  jusqu’a  ce  que 
Ton  ne  perpoive  plus  le  son  musculaire.  L’anesthesie  demande 
de  15  a  30  secondes,  elle  ne  depasse  jamais  40  secondes.  Sitot 
que  Ton  obtient  le  relachement  musculaire,  ilconvient  de  recou- 
rir  a  Tether. 

La  narcose  par  la  voie  rectale  selon  la  methode  classique  de 
Pirogoff  (vapeurs  d’ether)  n’est  jamais  entree  dans  la  pratique 
courante,  vuqu’elle  est  dangereuse  et  d’une  efficacite  doutense. 

Elle  engendre  de  graves  lesions  intestinales  sous  forme  de 
congestions  et  d’ulcerations  qui  provoquent  non  seulement  la 
diarrhee,  mais  aussi  des  hemorragieset  des  peritonites.  Legneu, 
Maret  et  Verliac  ont  voulu  parer  a  ces  inconvenients  par  Tem- 
ploi  du  bromure  d'ethyle  qui  abrege  la  duree  de  Tetherisalion 
et  previent  Televation  exageree  de  la  pression  du  gros  inlestin 
et  en  substituant  aux  vapeurs  d’ether  a  50“  de  Tair  sature  d’e¬ 
ther  a  la  temperature  ordinaire  ou  encore  en  projetant  Tether 
par  un  courant  d’oxygene  qui  remplace  Tair.  Dans  ce  but,  ces 
auteurs  ont  imagine  un  appareil  special  et  ils  ont  ainsi  evite  les 
accidents  dus  a  la  narcose  par  la  voie  rectale. 

En  cas  d’ablation  de  tumeurs  naso-pharyngiennes  enormes, 
Wyth  conseille  de  s’en  tenirpi’esqueexclusivementa  la  morphine 
associee  a  des  inhalations  de  chloroforme  et  d’ether  5  doses  tres 
reduites.  Aucours  de  Tintervention,  on  injectera  dans  les  veines 
de  Teau  salee  pour  prevenir  le  collapsus  ,et  le  shock  imputables 
aux  hemorragies. 

Pour  les  operations  sur  le  nez  et  Tepipharynx,  on  a  songe  a 
reduire  les  effets  deleteres  de  Tether  et  du  chloroforme  qui  sont 
administres  en  grande  quantile,  enleur  substituant  les  mixtures 
imaginees  par  Schleich  en  1895  et  qui  sont  composees  d’ether, 
de  chloroforme  etde  benzine  rectifiee  a  trois  proportions  graduees 
proportionnellement  de  sorte  que  le  n®  1  renfermemoins  de  chlo- 
rofoi;me  que  les  deux  autres. 
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Schleich  se  base  sur  la  theorie  qu’un  bon  asthesique  doit  pos- 
sederune  temperature  d’ebullition  presque  egale  a  celle  du  corps 
humain.  La  substance  ideale  serait  le  bromure  d'ethyle,  mais 
la  presence  du  bromelerend  dangereux.  A  la  suite  d’experiences 
variees,  I’auteur  conclut  que  la  mixture  n"  1  etant  la  moins 
forte  est  appropriee  aux  interventions  benignes,  tandis  que  les 
melanges  n“®  2  et  3  qui  determinant  une  anesthesie  plus  profonde 
conviennent  aux  operations  graves. 

On  areconnu  unanimement  que  Fanesthesie  par  ce  precede  est 
tresrapide  etqu’elle  ne  s’associe  ni  al’excitation  nialacyanose  ; 
elle  ne  provoque  ni  I’accumulation  de  mucus  dans  la  trachee  ni 
lesvomissements  ;  de  plus  le  reveil  est  rapide.  Ge  procede  a 
ete  apprecie  par  les  rhino-laryngologistes  vu  qu’il  est  utile  que 
nos  malades  se  r^veillent  promptement  pour  que  Fon  puisse  voir 
s’il  se  produit  une  hemorragie  post-operatoire. 

Dans  ces  derniers  temps,  pour  intervenir  sur  la  tete  et  le 
cou  on  a  cherche  le  moyen  d’obtenir  une  anesthesie  prolongee 
et  d’eliminer  les  obstacles  apportes  par  la  presence  de  Fappareil 
anesthesiant  et  Faction  des  vapeurs. 

Ainsi  pour  Fanesthesie  generate  en  cas  d’operations  sur  la 
bouche  et  le  rhino-pharynx  on  a  recours  de  plus  en  plus  au  pre¬ 
cede  decrit  par  Crile  en  1905.  Un  quart  d’heure  avant  d’etre 
soumis  a  la  narcose,  le  malade  repoit  une  injection  hypoder- 
mique  de  sulfate  de  morphine  et  d’atropine,  puis  on  procede  a 
Fanesthesie  ordinaire  par  Fether  ou  le  chloroforme.  L’anesthesie 
etant  obtenue,  on  introduit  un  ouvre-bouche  et  on  badigeonne 
les  fosses  nasales  et  le  pharynx  avec  une  solution  mixte  de 
cocaine  et  d’adrenaline.  Le  naso-pharynx  devant  etre  atteint 
par  la  voie  buccale,  on  procede  a  Fanesthesie  au  moyen  de  Fin- 
tubation  rhino-pharyngienne.  On  introduit  dans  les  narinesdeux 
tubes  de  Nelaton  jusqu’a  ce  que  leurs  orifices  surplombent  Fou- 
verture  du  larynx;  on  introduit  alors  un  tampon  de  gaze  dans 
Fhypopharynx  pour  eviter  la  chute  du  sang  dans  les  voies  res- 
piratoires.  Un  tube  de  verre  en  forme  d’Y  reunit  les  catheters  a 
un  tube  assujetti  a  un  nianche  dont  la  portion  evasee  est  obliteree 
par  de  la  .flanelle  sur  laquelle  on  verse  le  chloroforme  ou  toute 
autre  mixture  anesthesiante. 

Pour  les  interventions  ayant  comme  point  de  depart  la  voie 
nasale,  on  obtiendra  la  narcose  au  moyen  de  Fintubation  bucco- 
laryngienne,  autrement  dit  en  enfongant  les  tubes  de  Nelaton 
jusqu’a  Forifice  laryngien  et  en  tamponnant  etroitement  Fhypo¬ 
pharynx  et  les  choanes  avec  de  la  gzae.  Les  instruments  d’O' 
Dwyer  sont  les  mieux  appropries  a  ce  but;  on  adapte  directe- 
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ment  a  la  cauiile  de  O’  Dwyer  un  tube  de  caoutchouc  aboutis- 
sant  a  Fentonnoir  anesthesique. 

Kuhne,  de  Cassel,  a  imagine  des  instruments  perfectioimes 
dont  la  superiorite  est  maintenant  universellement  reconnue. 

A  I’aide  d’un  dispositif  special,  Meltzer  effectue  Fetherisation 
consecutivement  au  tubage  et  a  la  tracheotomie.  Les  avantages 
de  Meltzer  consistent  en  ce  que  grace  a  des  robinets  speciaux  ou 
est  en  mesure  de  faire  respirer  de  Fair  pur  ou  un  melange  d’air  et 
d’ether  sans  pression  ou  sous  Feflbrt  d’une  pression  graduee. 
(let  instrument  a  ete  simplifie  et  rendu  plus  pratique  par 
Avack,  et  Alessandri  Fa  experimente  avec  succes  dans  son  ser¬ 
vice  de  chirurgie. 

En  cas  d’intervention  sur  les  premieres  voies  respiratoires, 
Fanesthesie  idealeserait  le  precede  de  la  chloro-phlebo-narcose, 
s’il  n’avait  Finconvenient  d’accroitre  Fliemorragie  au  cours 
d’operations  dans  lesquelles  la  perte  de  sang  en  abundance  gene 
considerablement  le  chirurgien. 

L’anesthesie  s’etTectue  tres  rapidement  (3  ou  4  minutes)  et  se 
produitsans  periode  d’excitation,  mais  associeea  un  leger  delire, 
Tout  d’abord  les  malades  accusent  une  saveur  douceatre  dans  la 
bouche,  puis  une  sensation  d’ivresse  suivie  d’inconscience,  les 
muscles  se  detendent  et  les  reflexes  disparaissent.  La  respiration 
se  maintient  toujours  profonde  et  calme,  le  rythme  du  pouls  est 
normal.  A  la  suite  de  la  chloro-phlebo-narcose,  les  operes 
s’eveillent  au  bout  de  5  ou  7  minutes,  sans  nausees  ni  vomisse- 
ments,  on  remarque  seulement  la  presence  presque  subite  dans 
les  urines,  d’une  petite  quantite  d’albumine,  d’hemoglobine  et 
d’hematies  ;  d’ordinaire  ces  phenomenes  disparaissent  en  24 
'heures. 

Les  chii'Lirgiens  generaux  font  choix  de  la  grande  saphene  a  4 
ou  5  centimetres  de  son  debouche  dans  la  veine  feinorale,  mais 
nous  accordons  la  preference  a  la  veine  basilique  mediane.  On 
emploie  une  solution  physiologique  saturee  de  chloroforme 
(0,  60“/o)  a  3  °/„  en  ayant  soin  que  durant  les  premieres  minutes 
lavelocite  du  liquide  injecte  egale  100  c.  c.  a  la  minute;  par  la 
suite  nous  abaisserons  la  velocite  du  liquide  de  sorts  qu’elle  ne 
depasse  pas  50  c.  c.  a  la  minute.  Ainsi,  on  arrive  a  projeter  dans 
les  veines  jusqu’a  2500  c.  c.  de  solution  qui  equivalent  a  15  gr. 
de  chloroforme. 

La  chloro-phlebo-narcose  estcontre-indiquee  chez  les  vieillards, 
les  arterio-sclereux,  les  nephritiques,  les  femmes  enceintes  et 
les  epileptiques  chez  lesquels  elle  est  susceptible  de  provoqucr 
Felevation  de  la  pression  sanguine.  En  cas  d’interventions  sur  le 
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nez,  le  pharynx  et  les  sinus,  surtout  lorsque  la  tracheotomie  a 
ete  effectuee  au  prealable,  la  chloro-phlebo-narcose  peut  rendre 
service. 

Lorsque  les  operations  rhino-pharyngiennes  necessitent  I’anes- 
thesie  complete,  onpreconise  gen6ralement  la  position  de  Rose 
ou  de  Trendelenburg,  mais  actuellement  des  chirurgiens  ayant 
une  grande  experience  ne  considetent  pas  cette  mesure  comme 
indispensable,  ils  soutiennent  que  le  danger  de  la  chute  du  sang 
dans  les  bronches  au  cours  de  la  narcose  est  bien  inl’erieur  au 
peril  d’une  hemorragie  profuse  qui  affaiblit  la  resistance  de  I’or- 
ganisme  vis-a-vis  du  shock  operatoire.  La  position  de  Hose  ou 
de  Trendelenburg  facilite  la  penetration  du  sang  dans  les 
oreilles  a  travers  les  trompes  et  ainsi  les  matieres  sceptiques 
engendrent  des  complications  phlogistiques  qui  assument  une 
certaine  gravite  chez  des  sujets  devant  etre  soumis  a  la  suite 
d’interventions  nasales  ou  faciales  a  des  tamponnements  locaux 
d’une  plus  ou  moins  longue  duree. 

Medecine  operatoire  des  turneurs  des  fosses  nasales  et  de 
V  epipharynx. 

Le  precede  le  plus  radical  pour  exciser  les  turneurs  malignes 
des  fosses  nasales  et  de  la  cavite  rhino-pharyngienne,  y  compris 
les  sinus  accessoires,  consiste  aresequer  temporairementou  d’une 
maniere  permanente  les  deux  maxillaires  superieurs,  ou  Tun  d’eux 
apres  tracheotomie,  ou  a  pratiquer  Tintubation  de  Kuhn  qui 
previent  les  dangers  de  la  pneumonie  par  ingestion  ;  enfin  si 
Ton  redoute  une  hemorragie  profuse,  on  aura  recours  a  la 
suture  de  la  carotide  commune  et  externe.  G’est  Gesnoul  qui,  le 
premier,  en  1821,  elfectua  la  resection  du  maxillaire  superieur  ; 
apres  lui,  Velpeau,  von  Langenbeck,  Weber,  Kocher  et  d’autres 
chirurgiens  apporterent  des  modifications  a  sa  methode.  SuivanL 
Kroenlein  la  mortalite  atteindrait  25,5  »/„  et  Koenig  pretend  meme 
qu’elle  est  de  30“/o  en  cas  de  destruction  complete  du  maxillaire 
superieur. 

Au  lieu  d’enlever  le  maxillaire  en  totalite,  von  Langenbeck 
propose  une  resection  osteo-plastique  partielle,  il  incise  les  par¬ 
ties  molles  de  la  joue  et  ouvre  une  breche  monumentale  dans  le 
maxillaire  en  soulevant  la  portion  palatine  et  alveolaire.  Ce 
processus  est  soumis  a  diverses  modifications  qui  peuvent  se 
subdiviser  en  varietes  transmaxillaire  et  palatine. 

Nelaton  a,  le  premier,  employe  la  voie  palatine  ;  apres  avoir 
detache  le  voile  du  palais  et  incise  le  perioste  de  la  voute  pala- 
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tine  sur  la  ligiie  mediane,  il  resequait  les  deux  tiers  posterieurs 
de  cette  derniere  afin  de  penetrer  dans  les  regions  profondes  du 
nez  et  du  pharynx  nasal. 

Gussenbauer,  au  contraire,  apres  avoir  incise  le  perioste  le 
long  de  la  ligne  mediane,  sectionnait  I’os  le  long  de  son  rebord 
alveolaire,  en  detachant  la  portion  osseuse  du  palais  de  fapon  a 
fendre  le  plancher  du  nez  et  du  sinus  maxillaire.  Apres  abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  Gussenbauer  suturaitle  lambeau  osteo-perios- 
lique. 

Bergmann  concluait  a  I’insuffisance  des  moyens  proposes. 

Ghalot  preconisait  I’incision  du  cul-de-sac  de  la  levre  supe- 
rieure  au-dessus  des  deux  premieres  molaires  et  le  soulevement 
des  parties  molles,  rasant  I’epine  nasale  antero-inferieure  de 
maniere  a  decouvrir  le  plancher  des  deux  cavites  nasales,  puis 
il  inserait  deux  catheters  de  Nelaton  qu’il  faisait  sortirparla 
bouche.  Il  attachait  a  leur  extremite  deux  scies  de  Gigli  avec 
lesquelles  il  delimitait  la  resection  du  plancher  nasal  :  ensuite  au 
moyen  d  un  bistouri,  il  decollait  I’insertion  inferieure  de  la 
cloison  de  fagon  a  ce  que  la  voute  palatine  put  etre  abaissee  sur 
la  langue.  Apres  mobilisation  de  la  tumeur,  le  lambeau  elait 
replace  et  fixe  par  une  suture  metallique. 

En  1898,  Partsch  modifia  notablement  le  precede  de  Chalot 
en  incisant  transversalement  la  muqueuse  vers  la  fourche  de  la 
levre  superieure  ;  ayant  souleve  les  parties  molles,  il  penelre 
dans  le  nez  a  travers  un  des  orifices  pyriformes,  puis  avec  un 
instrument  adapte,  il  traverse  la  cloison  et  la  paroi  faciale 
(les  sinus  maxillaires  et  se  dirigeant  horizontalement  sur  le 
plancher  nasal  il  rabaisse  le  palais  tout  entier  sur  la  langue. 
Extraction  de  la  tumeur  suivie  de  suture  du  lambeau. 

Kocher,  au  contraire,  sectionne  la  levre  superieure  par  une 
incision  perpendiculaire  aboutissant  a  I’orifice  nasal,  puis  il  rase 
la  fourche  gingivale  et  a  I’aide  d'unsolide  bistouri,  il  separe  le 
processus  alveolaire  et  la  voute  palatine  de  la  paroi  faciale  et 
inddiane  de  I’antre.  Alors  au  moyen  d’une  scie  a  chainette  et  d’un 
ciseau,  il  fend  la  partie  mediane  de  la  voute  du  palais,  menageant 
ainsiune  large  breche  quidomine  les  cavites  nasales  etle  pharynx. 
-Vpres  excision  de  la  tumeur,  on  reunit  les  deux  lambeaux  late- 
raux  par  des  agrafes  inetalliques.  Au  point  de  vue  cosmetique, 
on  concedera  la  preference  aux  methodes  de  Chalot  et  Partsch 
et  surtout  au  precede  de  Kocher,  tout  en  faisant  observer  qu’ils 
entrainent  de  graves  traumatismes  chirurgicaux. 

Les  moyens  en  usage  pour  denuder  les  tumeurs  malignes 
enibrassent  non  seulement  la  demolition  des  os  du  nez,  mais 
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aussi  celle  des  parois  ;  Kummel  etablit  une  distinction  entre  les 
precedes  d’osteoplastie  avec  renversement  du  nez  en  tolalite  et 
lesmethodes  incompletes  consistant  en  resections  momentanees 
on  permanentes  de  la  region  nasale  superieure. 

Lenhart  incise  les  parties  molles  sur  la  ligne  mediane,  puis 
avec  la  gouge  et  la  scie  de  Gigli,  il  detache  Pos  du  nez  et  I’apo- 
physe  ascendante  du  maxillaire  du  processus  frontal ;  ensuite  a 
I’aide  d’un  levier,  il  fracture,  a  I’exterieur,  cet  os  y  corapris 
ru/ijfufs.Chassaignac,  au  contraire,  circonscrit  par  une  incision 
la  racine  du  nez  entre  les  deux  angles  internes  de  I’oeil  pour 
aboutir  a  la  levre  superieure  le  long  de  I’aile  nasale  ;  enfin  il 
sectionne  avec  le  bistouri  ou  la  scie  la  portion  osseuse  du  sque- 
lette  comprenant  la  cloison  et  il  renverse  le  nez  du  cote  oppose. 

Von  Langenbeck  pratique  une  incision  cutanee,  respectanl 
le  perioste  qui  du  milieu  de  la  glabelle,  descend  le  long  de  I’os 
du  nez  en  suivant  I’orifice  pypiforme  jusqu’a  I’aile  nasale  ;  puis 
au  moyen  d’une  scie,  il  detache  les  os  du  nez  depuis  la  base.  En 
cas  de  fracture,  il  supprime  les  os  de  I’apophyse  nasale  du 
maxillaire. 

Killian  incise  la  glabelle  jusqu’a  la  moitie  du  dos  du  nez,  il 
decolle  le  perioste  revetant  la  cloison  frontale,  disseque  I’os 
nasal  correspondant  et  le  renverse  au  dehors  en  le  laissant  adhe¬ 
rer  au  perioste  et  a  la  peau. 

Gussenbauer  pratique  une  incision  cutanee  en  forme  de  V 
large,  evasee  du  haut,  qui,  partant  de  la  moitie  du  sourcil 
oppose,  passe  grSce  a  une  forte  courbe  ou  convexite  inferieure 
sur  la  racine  du  nez  ;  puis  il  leve  au  moyen  d’un  bistouri  un 
lambeau  osseux  en  forme  de  coin,  limite  par  les  lames  perpendi- 
eulaires  de  I’ethmoide  a  leur  conjonction  avec  le  vomer  et  il  le 
renverse  vers  le  haut. 

Winckler  ajoute  deux  incisions  perpendiculaires  superieures 
a  I’incision  cutanee  de  Gussenbauer  de  maniere  a  faciliter  la 
resection  temporaire  de  la  paroi  anterieure  des  deux  sinus 
frontaux. 

Kiister  respecte  la  portion  nasale  cartilagineuse. 

Moure  incise  les  parties  molles  depuis  la  moitie  de  la  region 
intersupraciliaire  jusqu’al’aile  du  nez,  en  denudant  le  squelette 
(jusqu’a  I'unguis)  de  I’os  et  de  I’epine  nasale  et  de  I’epine  fron¬ 
tale  ;  il  obtient  ainsi  une  large  breche  pour  I’ethmoide.  Broec- 
kaert  complete  I’operation  de  Moure  en  ouvrant  le  sinus  maxil¬ 
laire  pour  atteindre  le  sinus  sphenoidal. 

Denkersouleve  le  nez  tout  entier,il  incise  la  fourche  gingivale 
et  detache  I’os  jusqu’au  bord  orbitaire. 


Mann,  Nelaton  et  Kocher  sent  partisans  de  la  voie  palatine 
qui  consiste  soit  en  une  simple  incision  du  voile,  soil  en  sa  com- 
binaison  avec  une  resection  mediane  du  palais  osseux.  Ce  pre¬ 
cede  offre  I’inconvenient  de  menager  un  espace  insuffisant;  de 
plus  si  la  tumeur  est  importante,  il  faulla  traverser  pour  attein- 
dre  le  pedoncule.  Ses  avantages  sont  I’absence  de  cicatrice  et  la 
possibilite  de  laisser  la  breche  ouverte  durantun  temps  sufiisant 
pou*  surveiller  les  recidives  qui  sont  frequentes  et  dont  il  faut 
toujours  se  metier. 

Melhode  de  Faure.  —  En  cas  de  tumeurs  malignes  du  cavum 
avec  propagation  inferieure,rauteur  preconise  la  resection  tempo- 
raire  ou definitivede la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur, 
dont  I’abrasion  permet  d’intervenir  largement  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx  et  les  amygdales. 

Pour  les  cancers  epipharyngiens,  I’intervenlion  est  justifiee 
si  le  neoplasme  est  circonscrit  et  -nettement  isole.  L’operation 
est  contre-indiquee  si  des  le  debut  on  observe  des  adherences 
gangliomiaires  etsurtout  une  chaine  carotidienne  diffuse. 

Medecine  operatoire  des  tumeurs  malignes 
du  sinus  maxillaire. 

Les  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  sont  justiciables  de  ' 
I'abrasion  de  I’os  en  lolalile  ;  les  operations  conservatrices  etant 
insuftisantes  exposent  toujours  les  malades  aux  recidives. 

Generalement  les  divers  modes  de  resection  du  maxillaire 
superieur,  en  cas  de  tumeur  maligne  de  I’antre  d’Highmore, 
ne  different  que  par  la  fagon  d’inciser  la  peau. 

1 .  Diell'enbach  pratique  une  incision  verticale  mediane  par- 
tant  de  la  racine  du  nez  et  aboutissaut  a  une  section  de  la  levre 
superieure,  qui  doit  atteindre  I’os;  une  autre  incision  se  detache 
de  I’extremite  superieure  pour  gagner  Tangle  orbitaire  externe. 

2.  Velpeau  preconisait  une  incision  normale  partant  de  la 
commissure  labiale  environnant  la  convexite  posterieure  de 
la  joue  pour  aboutir  ;i  Tangle  exterieur  de  Toeil ;  Malgaigne 
associait  a  cette  incision  la  fissure  de  la  levre  supdrieure.  Ge  pre¬ 
cede  presente  le  grave  inconvenient  de  leser  le  canal  de  Stenon 
et  beaucoup  d’autres  vaisseaux  importants,  de  plus  il  nuit  a 
Testhetique. 

3.  L’incision  de  Weber  debute  a  la  moitie  de  la  levre  supe¬ 
rieure  sectionnee  perpendiculairement  et  aboutit  a  Tos  ;  apres 
avoir  suivi  le  sillon  naso-labial  et  atteint  Tangle  interne  de 
Toeil,  elle  suit  la  courbe  anatomique  du  rebord  orbitaire  infe¬ 
rieur  jusqu’a  Tangle  externe. 
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4.  Huguier  eflPectue  une  incision  analogue  a  celle  de  Velpeau, 
mais  plus  exterieure,  issue  du  lobule  de  I’oreille  pour  atteindre 
la  levre  superieure. 

5.  Gensoul  pratique  uneq)remiere  incision  verticale  qui,  de 
Tangle  interne  de  Torbite,  descend  le  long  du  sillon  naso-genien 
el  fend  la  levre  superieure  a  la  hauteur  de  la  dent  canine,  puis 
il  trace  une  seconde  incision  descendant  a  partirde  Tangle  orbi- 
taire  externe.  Ces  deux  incisions  sont  reunies  au  moyen  d’une 
troisieme  fissure  posterieure  a  Taile  du  nez 

6.  Lisfranc  fait  deux  incisions,  Tune  issue  de  la  commissure 
labiale,  mais  plus  droite  que  celle  de  Velpeau  et  presentant  par 
consequent,  moins  d’inconvenients  pour  le  canal  de  Stenon,  et 
aboutissant  a  la  partie  superieure  a  la  distance  d’un  doigt  de 
Tapophyse  orbitaire  externe  du  frontal ;  la  seconde  incision 
sectionne  la  levre  snperieure  a  la  hanteur  de'la  dent  canine  et 
reraonte  le  long  du  sillon  naso-genien  jusqu’a  Tangle  interne  de 
Torbite. 

7.  Afin  d'obvier  a  la  lesion  du  sac  lacrymal  qui  se  produit  par 
le  precede  de  Dieflfenbach,  Alichaux  pratique  une  incision  naso- 
labiale  identique  a  celle  de  cet  auteur,  puis  il  debride  Tangle 
palpebral  externe  par  une  longue  incision  aboutissant  ala  region 
osseuse  inferieure  et  penetrant  a  Tinterieur  du  sac  conjoncti- 
val. 

8.  Liston  pratique  une  incision,  sinueuse  qui,  originaire  de 
Tangle  orbitaire  externe, entoure  le  bord  inferieur  de  ce  dernier 
remonte  vers  Tangle  interne,  redescend  le  long  du  sillon  naso- 
genien,  circonscrit  Taile  du  nez  et  gagne  la  ligne  mediane  pour 
sectionner  perpendiculairement  la  levre  superieure. 

fi.  La  methode  de  Meyfelder  se  rapproche  de  la  precedente  ; 
elle  en  diverge  seulement  par  une  incision  horizontale  effectuee 
a  Tinterieur  du  sac  conjonctival  ;  de  plus,  atteignant  perpendi¬ 
culairement  Taile  du  nez,  elle  redescend  directement. 

10.  Langenbeck  leve  un  lambeau  a  convexite  inferieure,  qui, 
partant  de  la  racine  du  nez,  chemine  dans  le  sillon  naso-genien, 
contourne  la  joue  et  remonte  jusqu’au  voisinage  de  Tangle  orbi¬ 
taire  externe. 

11.  Durante  emploie  Tincision  de  Liston,  mais  il  fait  passer  la 
section  horizontale  a  travers  le  cul-de-sac  conjonctival  pour 
parer  a  Tcedeme  des  paupieres  qui  est  inevitable  si  Ton  incise 
leur  base. 

Quel  que  soit  le  mode  d’incision  des  parties  molles,  la  section 
osseuse  est  la  meme  dans  tous  les  cas.  Il  faut  operer  sous  anes- 
thesie  et  dans  la  position  de  Rose  pour  eviter  la  chute  du  sang 
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dans  les  voies  aeriennes  a  moins  que  Ton  ait  proc6de  a  une  tra- 
cheotomie  preliminaire  et  au  tamponnement  du  pharynx.  On 
aura  avantage  pour  cette  intervention  a  pratiquer  I’intubation 
de  Kuhne  sous  aneslhesie. 

Pour  empecher  la  penetration  du  sang  dans  la  trachee,  Ver- 
neuilconseille  d’inciser  la  muqueuse  buccale  apres  avoir  denude 
I'os  a  exciser.  Durante  ne  partage  pas  cette  opinion  et  preconise 
la  section  rapide  des  parties  molles  en  un  temps,  ce  qui  consti- 
tue  une  garantie  de  succes. 

Apres  seclionneinent  des  tissus  mous,  on  decouvre  I’os  sur 
ses  trois  faces,  anterieure,  externe  et  superieure  ;  puis  on  passe 
au  decollement  de  I’os  malaire  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  la 
scie  de  Gigli,  que  Ton  introduira  a  travers  la  fissure  spheno- 
maxillaire  pour  la  faire  sortir  au-dessous  de  I’os  ;  puis  on 
effectuera  a  une  manoeuvre  partant  de  la  profondeur  pour  aboutir 
a  la  surface.  A  la  suite  du  detachement  du  nez,  on  decollera  avec 
un  bistouri  onplulot  avec  une  pince  osteovore  I’apophyse  ascen- 
dante  du  maxillaire.  Enfin,  on  soulevera  le  palais  apres  avoir  sec- 
tionnele  voile  palatin  etrase  la  voute  ;  si  la  muqueuse  peutetre 
preservee  elle  servira  de  cloison  bucco-nasale;  la  section  osseuse 
s’effectue  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  la  pince  ostevore.  Le 
decollement  pterygoidien  s’accompliraa  I’aide  de  ciseauxcourbes 
introduits  dans  la  bouche,  defagon  a  ce  que  la  partie  coupante 
porte  en  arriere  et  rase  la  tuberosite  du  maxillaire.  L’os  etant 
isole,  afin  de  supprimer  les  dernieres  adherences,  on  procede  a 
I’extraction  de  la  masse  osseuse  avec  la  pince  de  Farabeuf  ou 
par  des  mouvements  de  torsion.  L’hemorragie  profuse  qui  se 
manifeste  est  enrayee  par  le  tamponnement,  puis  on  suture  les 
parties  molles  et  la  muqueuse,  en  epargnantsi  possible  celle  qui 
revet  la  voute  palatine. 

Les  protheses  effectuees  en  cas  d’interventions  chirurgicales 
sur  la  face  ont  une  grande  importance,  non  seulement  au  point 
de  vue  esthetique,  mais  pour  remedier  a  des  troubles  vitaiix 
graves  tels  que  le  passage  de  matieres  du  nez  dans  la  bouche  et 
vice  versa,  afm  d’aider  a  la  mastication  et  a  la  deglutition  et 
d’ameliorer  le  timbre  de  la  voix. 

Berger  est  d’avis  que  la  prothese  metallique  est  susceptible 
de  rendre  service,  mais  on  la  preconisera  seulement  en  cas  d’e- 
chec  de  I’autoplastique. 

Meclecine  operatoire  des  lumeurs  malignes 
des  sinus  frontaux. 

1.  Procede  de  Killian  .  —  Incision  cutanee  allant  de  I’extre- 
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mite  externe  du  sourcil  a  la  partie  mediane  de  la  racine  du  ne/. 
pour  aboutirau  croisement  avecl’apophyseascendante  du  maxil- 
laire.  On  excise  toute  la  paroi  externe  du  sinus  et  une  partie  de 
I’apophyse  montantede  I’os  nasal.  Ainsi  on  pent  arriver  a  explo¬ 
rer  I’ethnioide. 

2.  Methode  de  Laurens.  —  Incision  cutanee  suivant  le  sourcil 
et  demolition  osseuseembrassant  la  totalitede  la  paroi  anterieure 
du  sinus,  I’arcade  sus-orbitaire  et  la  paroi  inferieure  et  orbitaire 
du  sinus. 

En  cas  d’ablation  des  tumeursdu  sinus  frontal,  les  chirurg-iens 
ont  a  veiller  a  ce  que  les  incisions  ne  soient  pas  trop  appa- 
rentes  afin  que  I’esthetique  du  visage  ne  subisse  aucundommage. 
Si  I’extension  de  la  tumeur  necessite  la  denudation  de  I’os  etque 
I’incision  sus-orbitaire  soil  insuffisante,  il  conviendra  d’avoir 
recours  a  une  incision  frontale  pCrpendiculaire. 

Toutefois  la  plupart  du  temps,  meme  s’il  s’agit  de  tumeurs 
volumineuses,  on  peut  se  contenter  de  I’incision  curviligne  sur  le 
sourcil  qui  rend  superflues  les  sections  a  angle  droit  de  VernOuil, 
en  croix  de  Dolbeau  et  celles  de  Lucas-Championniere  et  de 
Boyd  en  formes  de  L  et  de  C,  bien  que  la  derniere  soit  seule 
adaptee  aux  osteomes  enormes  du  sinus  frontal. 

On  sait  que  les  tumeurs  primitives  des  sinus  frontaux  sont  fort 
peu  repandues,  elles  ne  sont  en  general  que  la  propagation  de 
tumeurs  ethmoi'dales.  Aussi  devra-t-on  frequemment  intervenir 
sur  I’ethmoide  en  cas  d’operations  sur  les  sinus  frontaux.  S'il 
s’agit  vraiment  d’une  tumeur  primitive  du  sinus  frontal,  on 
appliquera  les  methodes  d’ouverture  large  preconisees  par  Killian 
et  Laurens. 

Medecine  operatoire  des  tumeurs  malignes 
de  Vethmoide. 

Les  tumeurs  malignes  ethmoi’dales,  de  natui-e  spongieuse  ou 
muqueuse,  ont  tendance  a  obliterer  les  fosses  nasales  ou  a  faire 
saillie  dans  I’orbite.  Le  bulbe  oculaire  se  deplace  en  dehors  et 
vers  le  haut  et  le  bas,  selon  que  la  tumeur  comprime  la  portion 
inferieure  ou  superieure  de  la  paroi  interne  de  I’orbite.  La  defor¬ 
mation  de  la  face  et  I’afTaiblissement  de  la  vision  sont  frequents 
et  ence  cas  il  faut  interVenirpromptementavant  que  I’expansion 
de  la  tumeur  vers  la  base  du  crane  n’oblige  le  chirurgien  a  de- 
couvrir  I’encephale.  Les  deux  voies  employees  pour  I’excision 
des  tumeurs  malignes  primitives  de  rethmo'ide  sont  les  voies 
orbitaire  et  nasale. 
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Procede  orhilaire.  —  1.  La  methode  de  Maisonneuve  consiste 
a  effecluer  une  seclion  en  forme  de  C  enserrant  la  moitie 
interne  du  contour  de  I’orbite  aussitot  apres  le  sourcil. 

2.  Maisonneuve  employait  un  second  procede  ;  il  sectionnait 
verticalenient  le  dos  du  nez  puis  ell'ectuait  une  autre  incision 
parallele  au  sourcil  commencant  a  la  racine  du  nez  pour  se 
perdre  dans  la  tempo. 

3.  Dans  le  procede  de  Sprengel,  on  fait  partir  du  bas  de  la 
glabelle  une  incision  se  confondant  sous  le  sourcil  avec  la  section 
primitive  de  Maisonneuve  et  formant  ainsi  une  sorte  d’Y. 

4.  Andrews  pratique  une  incision  curviligne,  partant  cla 
milieu  de  la  racine  du  nez  pour  aboutir  au  centre  du  bord  infe- 
rieur  de  I’orbite . 

'  Melhode  nasale.  —  1 .  Le  precede  de  Mott  consiste  a  inciser 
verticalement  la  bosse  nasale,'  a  un  cm.  et  demi  au-dessus  du 
sourcil  puis  a  prolonger  la  section  le  long  du  sillon  naso-genien 
jusqu’a  I’epine  ;  ensuite  on  effectue  une  incision  transversale 
depuis  le  milieu  de  la  paupiere  superieure  du  cote  malade  jusqu’a 
Tangle  interne  de  Tceil  oppose. 

2.  Lenou  propose  d’inciser  le  nez  sur  la  ligne  mediane,  puis  il 
extrait  Tos  nasal  malade. 

En  cas  de  tumours  malignes  de  Tethmoide,  Moure  accorde  la 
preference  a  la  methode  qu’il  preconise  pour  la  medecine  opera- 
loire  sphenoidale  et  qu’il  trouve  simple,  denude  de  gravite  et  en 
memo  temps  parfaitement  adaptee  a  Textirpation  ducoi’ps  sphe- 
noide  dans  sa  totalite. 

L’auteur  pretend  qu’au  moyen  d’une  gouge  promenee  d’en 
avant  en  arriere,  il  est  facile  de  suivre  la  lame  criblee  jusqu’au 
niveau  du  corps  du  sphenoide  et  que  Ton  peut  memo  atteindre  le 
sinus  sphenoidal  au  cas  ou  ce  dernier  seraitlese. 

Pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  Tethmoide, 
certains  auteurs  sont  partisans  de  Tablation  complete  a  travers 
les  voies  naturelles  sans  intervenir  par  Texlerieur  (Moure).  Au 
contraire,  il  en  est  d’autres  qui  croient  pouvoir  suivre  les  voies 
naturelles  en  cas  de  tumeur  limitee  au  nez,  mais  non  en  cas  de 
propagation  aux  sinus  (Garel) .  Enfin  certains  auteurs  repoussent 
toute  operation  endo-nasale,  Tenvisageant  comme  un  coup  de  fouet 
devant  aider  a  la  diffusion  de  la  tumeur  (Castex).  Le  soulevemenl 
de  la  face  connu  en  rhinologie  sous  Tappellation  de  procede  de 
Goris,  a  ete  propose  pour  la  premiere  fois  en  1898,  par  Barden- 
heuer,  de  Cologne,  qui  entendait  menager  une  large  voie  vers  le 
fond  du  nez  sans  inciser  le  visage.  Cette  operation,  indiquee 
surtoutpour  les  tumeurs  ethmoido-maxillaires,  offre  Ta vantage  de 
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ne  laissei’aucune  trace,  aussi  est-elle  reservee  aux  femmes  et  aux 
jeunes  gefts  n’ayant  pas  encore  atteint  leur  developpement  com- 
plet. 

Guisez  adopte  systemaliquement  la  vole  orbitaire  pour  I’ou- 
verturedu  labyrinthe  ethmoi’dal.  L’incision  cutanee  debute  sur 
le  tiers  interne  du  sourcil  et  se  recourbe  a  un  demi  cm.  en 
dedans  de  Tangle  interne  de  Toeil.  Le  globe  oculaire  et  le  sac 
lacrymal  sent  rabattus.  Ayant  supprime  Vos  planum  et  Vunguis, 
on  reseque  un  cm.  de  Tapophyse  montante  du  maxillaire  supc- 
rieur  avec  une  portion  de  Tos  du  nez.  A  travers  cette  breche, 
on  vide  Tethmoi’de,  puisle  sinus  sphenoidal.  D’apres  Tauteur,  ce 
moyen  serait  le  plus  i-apide.  Collet,  au  contraire  soutient  que 
Tevacuation  de  Tethmoide  s’elfectue  parfaitement  par  la  voie 
endo-nasale,  a  condition  d’employer  pour  enlever  le  cornel 
moyen  et  vider  les  cellules,  la  pince  de  Luc,  a  laquelle  Merck 
adapte  Tarticulation  de  la  pince  de  Griinwald. 

Methode Picque-Touhert.  —  On  la  preconisera  lorsque  les  tu- 
meurs  auront  envahi  plusieurs  sinus  clu  meme  c6te  ;  d’abord  on 
incise  le  sourcil  du  c6te  malade,  puisatteignant  laracine  clu  ivez, 
on  descend  le  long  du  sillon  naso-labial.  Apres  Touverture  du 
sinus  frontal,  on  reseque  de  bas  en  haut  les  os  du  nez.  Ce  prece¬ 
de  permet  d’intervenir  dans  les  fosses  nasales  et  simullanemenl 
sur  les  sinus  frontaux,  maxillaires,  ethmoidaux  et  sphenoidaux. 

Medecine  opdratoire  des  tumeurs  malignes 
dll  sinus  sphenoidal. 

La  topographie  du  sinus  sphenoidal  aurait  pu  faire  croire  que 
les  tumeurs  logees  dans  cette  cavite  profonde  etaient  inacces- 
sibles,  mais  les  chirurgiens  et  les  specialistes  ont  affirme  la  pos- 
sibilite  d’une  intervention.  On  emploie  trois  precedes  :  la  voie 
nasale,  la  voie  orbitaire  et  la  voie  pharyngienne. 

Voie  nasale. 

1.  Precede  d' Hippocrale.  • — ^  11  consiste  a  sectionner  la  portion 
mediane  de  la  region  cartilagineuse  du  nez  et  a  renverser  Tepine 
ainsi  divisee.  Par  la  resection  du  cornet  moyen  et  le  renverse- 
ment  de  la  cloison  du  cote  oppose,  on  peutouvrir  laparoi  ante- 
rieure  d’un  des  sinus  sphenoidaux. 

2.  Precede  de  Padula.  — Apres  avoir  sectionne  le  nez  dans 
sa  portion  mediane  par  la  methode  d’Hippocrate,  on  prolonge 
Tincision  jusqu’a  Tangle  naso-frontal  puis  on  detache  Tos  nasal 


au  voisinage  de  la  ligne  mediane  et  on  fracture  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur.  Pour  detacher  I’os  nasal  du  frontal 
a  la  hauteur  dela  suture,  il  faut  ouvrir  au  moyen  d’une  petite 
gougfe  la  suture  naso-frontale.  Alors,  avec  une  grosse  pince  donl 
les  branches  sont  caoutchoutees,  on  rompt  I’apophyse  ascen- 
dante  du  maxillaire  superieur  qui  est  rabattue  avec  le  lambeau. 
Au  cas  ou  I’apophyse  resisterait,  il  conviendrait,  apres  le  renver- 
sement  du  lambeau  d’entailler  I’arete  de  dedans  en  dehors  et 
sens  dessus  dessous,  de  facon  a  menager  une  breche  suffisante 
pour  obtenir  une  large  ouverture  mettant  en  evidence  la  fosse 
nasale. 

3.  Procede  de  Langenbeck.  —  Il  consiste  a  pratiquer  deux  inci¬ 
sions  verticales,  une  sur  la  ligne  mediane  et  I’autre  longeant  le 
rebord  interne  de  I’orbite  et  le  sillon  naso-genien  qui  prendront 
fin  au  point  d’implantation  du  cartilage  spinal  sur  les  os  du  nez: 
a  cet  endroit  ils  seront  unis  par  une  incision  curviligne  qui  desi- 
gnera  le  point  d’implantation  du  cartilage.  Au  cas  ou  Ton  desi- 
rerait  obtenir  plus  d'espace,  I’epine  pourrait  etre  comprise  entre 
deux  sections  et  ensuite,  avec  une  gouge  on  pratiquerait  I’osteo- 
tomie  lineaire  le  long  des  deux  sections  verticales,  puis  on  inci- 
serait  la  muqueuse  sous-jacente  et  on  rabatterait  vers  le  haut  le 
lambeau  quadrilatere  en  repoussant  les  os  autant  que  possible 
vers  la  partie  superieure. 

4.  Procede  de  Boeckel.  —  On  effectue  dans  le  sillon  naso- 
genien  une  incision  partant  de  Tangle  interne  de  Tmil  pour  abou- 
tir  a  la  base  de  Tepine.  A  Textremite  superieure  de  cette  incision, 
on  en  trace  une  autre,  horizontale,  qui,  courant  surle  dos  du  nez, 
atteint  un  endroit  symetrique  du  cote  oppose.  En  suivant  ces 
deux  incisions,  on  gratte  la  fissure  nasale  et  a  Taide  d’un  solide 
couteau  on  entaille  verticalement  la  cloison  que  Ton  decolle  du 
plancher  du  nez  avec  les  ciseaux  de  Liston  ;  puis  au  moyen  d’une 
pince  dont  les  branches  sont  caoutchoutees  et  inserees  Tune 
dans  les  narines,  et  Tautre  centre  la  joue  du  cote  oppose, 
on  fracture  verticalement  Tapophyse  montante  du  maxillaire  su¬ 
perieur  et  on  abaisse  lateralement  le  nez.  Ainsi  les  deux  fosses 
nasales  sont  nettement  visibles  eten  cas  de  besoin,  on  pent  sup- 
primer  les  cornets  inferieurs  pour  decouvrir  le  corps  du  sphe- 
noide,  la  portion  inferieure  de  la  paroi  basilaire  occipitale  et  le 
cavum  laryngien. 

5 .  Procede  de  Laurens.  —  Il  consiste  en  deux  incisions 
verticales  le  long  des  sillons  naso-geniens,  reunies  par  une  section 
horizontale  unissant  la  base  dunez  etla  levre  superieure.  A  Taide 
de  la  gouge,  on  separe  les  apophyses  montantes  sur  le  fond  des 
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incisions  verlicales,  on  entaille  la  cloison  horizontalement  et  ver- 
ticalenient,  puis  on  rabat  le  nez  sur  le  front  en  luxant  les  os  au 
voisinage  de  la  suture  fronto-nasale. 

6.  Procede  d'Ollier.  —  Tenant  compte  que  les  arteres  prin- 
cipales  tirent  leur  origine  de  la  region  inferieure  (artere  de  la 
sous-cloison ,  artere  de  I’aile  du  nez,  etc.),  Ollier  fait  une  incision 
en  forme  de  V  renverse  qui  debate  un  peu  en  arriere  du  bord 
posterieur  de  I’aile  nasale  droite  et  se  dirige  en  haut  et  en  dedans 
jusqu’a  Tangle  naso-frontal,  puis  traversant  la  ligne  mediane, 
prend  une  direction  opposee  au  point  symetrique  de  gauche. 
On  detachera  la  charpente  osseuse  du  nez  le  long  de  Tincision 
cutanee  ou  on  la  supprimera  au  moyen  de  la  scie  de  Gigli.  Le 
nez  etant  rabattu,  on  excisera  les  cornets,  on  demolira  le  septum 
et  ainsi  on  decouvrira  la  paroi  sphenoidale  anterieure. 

7.  Procede  naso-niaxillaire  de  Langenheck.  —  II  consiste  a 
sectionner  les  teguments  par  deux  incisions  se  rencontrant  a 
angle  aigu  sur  le  pont  zygomatique,  la  premiere  ayant  son  point 
de  depart  sur  Taile  du  nez  et  la  seconde  a  Tangle  orbitaire 
interne.  On  incise  les  parties  molles  jusqu’a  Tos,  mais  sans  les 
decoder  au  moyen  de  la  scie  et  de  la  gouge,  on  detache  Tos  en 
suivant  la  section  inferieure  ;  ensuite  on  separe  successivement 
le  pont  zygomatique  et  Tapophyse  ascendante  du  maxillaire  avec 
leplancher  de  Torbite  et  s’aidant  d’une  pince  solide,  on  renverse 
vers  le  haut  le  lambeau  osteo-periostal  sur  toute  son  etendue. 

8.  Procede  naso-orbilo-maxillaire  de  Bceckel.  —  On  fait  une 
incision  suivant  la  courbe  anatomique  du  sillon  naso-genien  el 
aboutissant  a  Taile  du  nez,  se  dirigeant  en  avant  sur  une  etendue 
de  deux  doigts  et  meme  davantage  ;  en  haut,  Tincision  suit  le 
bord  orbitaire  inferieur  jiisqu’au  foramen  sous-orbitaire  :  il  en 
resulte  uiie  section  en  forme  de  bonnet  phrygien  ayant  une 
base  posterieure  externe.  Avec  une  scie  a  chainette  ou  une  gouge, 
on  separe  successivement  Tapophyse  montante  du  maxillaire, 
et  le  maxillaire ‘superieur  en  rasant  le  plancher  de  Torbite.  On 
rabat  le  lambeau  ainsi  delimite  en  avant  vers  la  ligne  mediane 
et  ensuite  on  demolit  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  les 
cornets. 

9.  Procede  de  Roux.  —  On  effectue  une  incision  qui  part  de 
Tangle  orbitaire  externe  eten  suit  le  contour  inferieur ;  puis  ayant 
rejoint  Tangle  interne,  elle  se  dirige  vers  le  bas,  circonscrit 
Taile  du  nez  jusqu’a  la  ligne  mediane  et  depasse  la  levre  supe- 
rieure.  Le  maxillaire  est  detache  le  long  de  la  voute  palatine. 
Pour  sectionner  Tos  malaire,  on  pratique  une  petite  incision 
yerticale  a  la  hauteur  de  cet  os,  de  maniere  a  faciliter  Tintro- 
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duction  de  la  scie  a  chainette.  Le  lambeau  sera  ren verse  comme 
precedemment. 

10.  Precede  de  Jansen.  —  11  consiste  a  ouvrir  le  sinus  maxil- 
laire  a  travers  la  fosse  canine  et  a  demolir  les  os  de  Tangle  for¬ 
me  par  les  parois  superieure,  interne  et  posterieure  de  I’antre, 
m^nag-eant  ainsi  une  large  breche  dans  les  cellules  ethmoidales 
posterieures.  Par  la  on  atteinl  les  sinus  sphenoidaux  dont  la 
paroi  antero-inferieure  est  curetee  ou  grattee  avec  des  pinces 
speciales. 

11.  Precede  de  Furet.  —  II  differe  de  celui  de  Jansen  en  ce 
qu’il  rejoint  le  sinus  sphenoidal  en  passant  par  I’interieur  de 
I'antre  et  en  epargnant  I’ethmoide. 

Voie  orbitaire. 

Au  cas  oil  la  tumeur  aurait  attaque  I’ethmoide  et  le  sphenoide 
et  ou  elle  aurait  deja  compromis  le  bulbe  oculaire,  Berg  est 
d’avis  qu’il  faut  intervenir  simultanement  sur  le  sphenoide  et 
sur  I’ethmoide.  Dans  ce  but  il  evacue  le  sphenoide  par  une  des 
melhodes  enoncees  pour  la  voie  nasale,  il  enuclee  le  bulbe, 
ampute  la  lame  papyracee  ethmoidale  et  insere  un  drain  qui 
de  I’orbite  va  rejoindrele  pharynx.  La  methode  de  Berg  qui  date 
de  1886  a  ete  reprise  en  1893  par  Knapp  qui  laissait  en  place  le 
globe  oculaire.  Ulterieurement  la  technique  a  ete  perfectioniiee 
par  Goris,  Chipault,  Laurens  et  Guisez.  On  elfectue  une  incision 
curviligne  partant  du  milieu  du  sourcil  entourant,  I’angle  interne 
a  4  ou5  mm.  de  la  commissure  palpebrale  et  suivant  le  contour 
inferieur  de  I’orbite  en  s’arretant  a  son  quart  interne.  Cette  inci¬ 
sion  interessera  les  parties  molles  jusqu’au  perioste.  Les  organes 
de  la  paroi  exterieure  de  I’orbite,  les  tendems  de  I’orbiculaire,  le 
muscle  de  Horner  et  lesac  lacrymal  seront  delicatement repous¬ 
ses  a  I’e.xterieur.  A  ce  point,  au  moyen  d’un  instrument  destine 
a  detacher  le  perioste  on  decouvre /’un^ufs  est  la  lame  ethmoidale 
papyracee  que  Ton  ouvre  prudemment  avec  une  gouge  ;  pour 
terminer  on  curette  I’ethmoide  afin  de  decouvrir  le  sinus  sphe¬ 
noidal  . 

En  cas  d’interventions  sur  le  sinus  sphenoidal,  qu’il  s’agisse 
de  suppuration  ou  d’ablation  des  tumeurs,  on  ouvrira  la  paroi 
anterieure  du  sinus  aussi  largementque  possible  afin  de  pouvoir 
surveiller  la  cavite  (Passmore  Berens). 

Souvent  le  choix  de  la  voie  d’acces  au  sinus  sphenoidal  pour  • 
I’excision  des  tumeurs  malignes  est  subordonne  a  1^  direction 
que  prennent  les  ramifications  de  la  tumeur  pour  envahir  les 
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regions  voisines.  Certaines  complications  endo  et  eso-cPciniennes, 
telles  quo  la  meningite,  la  thrombose  des  sinus  caverneux  et 
ophtalmiques,  la  nevrite  optique  et  le  phlegmon  orbitaire  qui 
sont  en  relation  avec  I’anatomie  du  sinus  sphenoidal,  sont  justi- 
ciables  d’un  mode  operatoire  determine.  Toutes  les  operations 
ayant  pour  but  d’attaquerle  sinus  sphenoidal  parsa  face  laterale, 
inferieure  et  anterieure,  presentent  le  defaut  commun  de  prati- 
quer  une  vaste  breche  inferieure  qui  n’est  d’aucune  utilite  et  de 
Jeter  peu  de  lumiere  sur  la  region  superieure  oil  il  conviendrait 
particulierement  d’agir. 

En  comparant  la  voie  d’acces  orbito-ethmoidale  avec  la  voie 
maxillaire,  on  remarquera  que  dans  le  premier  cas,  I’operateur 
rencontre  uneseule  obliquite  en  dedans  et  en  airiere  dans  le  plan 
horizontal  qui  se  trouve  supprimee  par  la  resection  del’apophyse 
ascendante  du  maxillaire  superieuret  del’os  propre  du  nez  ;dans 
le  second  cas,  I’obliquite  est  au  contraire  doubl4e  d’en  avant  en 
arriere  et  de  has  en  haut.En  resequant  Tangle  antero-interne  du 
sinus  maxillaire,  on  ne  supprime  qu’une  de  ces  obliquites,  celle 
quivadu  dehors  en  dedans,  tandis  que  celle  debas  en  haut  sub- 
siste,  aussi  ce  precede  maxillaire  est-il  plus  complique  que  la  voie 
ethmoidale  pour  atteindreles  tumeurs  du  sphenoide. 

Voie  naso-maxillaire . 

1.  Proedde  de  J.-L.  Faune.  — Premier  temps:  Incision  cutanee 
Iransversale  jusqu’a  Tos,  de  2  a3  cm.  sur  le  bord  inferieur  de 
Tceil,  suivie  d’une  seconde  incision  partant  de  Textremite 
interne  de  la  precedente,  sous  Tangle  oculaire  et  descendant  ver- 
licalement,  en  suivant  le  sillon  naso-genien  jusqu’a  Tinsertion  de 
la  fosse  nasale  coi-respondante  qui  se  trouve  aiusi  completenient 
detachee.  Parfois  cette  incision  verticale  suffit,  Tincision  sous- 
orbitaire  etant  superflue  ou  reduite  a  un  centimetre. 

Second  temps  ;  Decollement  du  lainbeau  cutane. 

Troisieme  temps  :  Section  osseuse  ;  onagrandit  de  un  cm.  en 
dehors  et  a  la  parlie  superieure,  Torifice  anterieur  de  la  fosse 
nasale  et  par  la  suite  on  supprime  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  et  on  excise  le  cornet  inferieur  et  une  notable  portion 
de  la  cloison  osteo-cartilagineuse  du  nez. 

Quatrieme  temps  :  Ablation  de  la  tumeur  et  suture  exterieure 
par  des  points  detaches. 

2.  Precede  de  Moure.  —  Decollement  du  nez  par  une  incision 
partant  de  Tangle  oculaire  interne  pouraboutir  a  la  racine  et  au 
moyen  de  Tinstrument  denudation  servant  a  detacher  leperiostede 
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I’os  propre  nasal  et  de  la  parol  anterieure  du  maxillaire  superieur. 
Pour  degager  suffisamment  cette  surface  osseuse,  on  pratiquera 
perpendiculairement  a  la  premiere,  une  seconde  incision  le  long 
du  bord  orbitaire.  Ensuite  on  seclionne  la  branche  ascendants 
du  maxillaire  superieur,  en  rasant  le  plancher  nasal  avec  une 
pince-Lenaille  puis  avec  une  gouge,  on  separe  les  sinus  en  deux 
par  I'incision  du  bord  de  I’orbite.  Ainsi  on  supprimera  toute  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  y  compris  le  cornet  superieur. 
On  obtiendra  ainsi  une  large  cavite  dans  laquelle  s’ouvrira  le 
sinus,  ce  qui  augmente  les  dimensions  de  la  breche  vers  la  paroi 
externe.  Resection  de  I'os  propre  du  nez  apres  abaissement  du 
conduit  naso-lacrymal  membraneux  afin  d’eviter  son  sectionne- 
ment.  Non  seulement  cette  operation  elargit  les  fosses  nasales, 
mais  elle  permet  de  decouvrir  la  paroi  naso-pharyngienne  sur 
presque  toute  son  etendue,  de  maniere  a  faciliter  I’excision  des 
tumeurs  du  sinus  sphenoidal.  L’espace  ainsi  obtenu  sera  plus 
vaste  en  raison  de  I’atfaissement  de  la  cavite  sphenoidale  provo- 
quee  par  la  presence  d’une  tumeur. 

Quelquefois  I’evidement  des  tumeurs  malignes  des  sinus  sphe- 
noidaux  provoque  de  telles  hemorragies  qu’il  faut  recourir  a  hi 
ligature  provisoire  de  la  carotide  primitive  (R .  C.  Myles). 

(A  suivre.) 


IX 


UEUX  FORMES  GLINIQUES  FREQUENTES 
DE  MASTOIDITES 

(Mastoidites  en  C  et  masto'idites  en  bissac ) 

Par  ROURE  (de  Valence). 

Lcs  formes  cliniques  qui  font  I'objet  de  ce  travail  se  ren- 
contrent  ordinairement  au  cours  de  trepanations  pratiquees 
pourdes  mastoidites  subaigues  a  evolution  lente,.ou  pour  des 
mastoidites  anciennes  rechaulfees  a  I’occasion  d’une  pharyngite. 
Ce  ne  sont  done  pas,  en  general,  des  formes  purulentes;  Fos 
ramolliet  les  fongosites  en  sont  les  principales  caracteristiques. 

Ges  formes  cliniques  se  presentent  dans  les  mastoides  non 
pneumatiques,  demi-compactes,  dans  lesquelles  existe  n6an- 
moins  a  la  pointe  un  groupe  important  de  .cellules.  Dans  de 
telles  mastoides,  Fintroduction,  parl’aditus,  de  germes  virulents 
a  pour  consequence  habituelle  la  production  de  deux  foyers 
septiques  principaux.  Fun  dans  Fantre,  Fautre  a  la  pointe  de 
I’os. 

Le  trajet  qui  les  unit,  creuse  dans  un  os  relativement  com¬ 
pact,  ne  tarde  sou  vent  pas  a  etre  obstrue  par  les  produits  eux- 
memes  du  ramollissement  osseux  au  point  que  les  secretions 
dela  muqueusedes  cellules  apexiennes  ne  trouventaucune  issue. 
Dans  ces  conditions,  prennent  naissance  ces  formes  de  mastoi¬ 
dites  caracterisees  par  des  douleurs  a  la  pointe,  alors  qu’au 
niveau  de  Fantre,  qui  se  draine  d’une  fapon  plus  on  moins 
intermittente  par  Faditus,  les  phenomenes  douloureux  sont 
beaucoup  moins  marques.  Ge  sont  ces  formes  que  Delaissement 
traitait  par  la  trepanation  apexienne,  se  laissant  ensuite  guider 
par  les  lesions  osseuses  jusqu’a  Fantre  dont  il  evitait  ainsi  la 
recherche  parfois  aleatoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  semble  pas,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  que  la  propagation  de  Finfection  de  Fantre  vers  la 
pointe  se  fasse  d’une  fapon  quelconque.  L’agent  infectieux 
parait  avoir  certains  trajets  de  predilection  schematises  dans 
les  deux  formes  suivantes  : 

Premiere  forme.  —  Lorsqu’on  a  penetre  dans  Fantre  et  pose 
le  burin,  la  curette  rencontre  a  la  partie  postero-inferieure  de 
Cette  Cavite  de  Fos  friable.  En  se  laissant  guider  par  la  carie 
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elle-meme,  et  en  faisant  sauter  de  temps  en  temps  la  corticale 
a  I’aide  de  la  pince-gouge,  on  arrive  dansles  cellules  de  lapointe, 
apres  avoir  creuse  un  sillon  a  concavite  anterieure  (fig.  1)  ayant 
la  forme  d’un  C  pour  I’oreille  droite  et  d’un  C  renverse  pour 
I’oreille  gauche  (masto'idites  en  C).  Le  nettoyage  des  cellules  de 
la  pointe  termine  I’operation. 

Cette  forme  constitue  environ  le  quart  des  cas  non  aigus  que 
j'ai  eu  Foccasion  d’operer. 


Deuxietne  forme.  —  Le  sillon  qui  unit  Fantre  aux  cellules  de 
la  pointe  est  sensiblement  vertical.  II  part  de  la  paroi  inferieure 
de  Fantre,  s’approche  de  la  surface  mastoi’dienne  ou  un  coup  de 
gouge  fait  sauter  la  corticale  et  plonge  dans  les  cellules  infe- 
rieures.  En  realite,  ce  sillon  decrit  une  courbe  legere  a  con- 
vexite  externe  reunissant  les  deux  cavites.  II  existe  comme  une 
sorte  de  remblai  entre  Fantre  et  la  pointe.  11  s’ensuit  que  la 
partie  evidee  a  la  forme  d’un  bissac  (fig.  2).  Cette  configuration, 
bien  qu’assez  souvent  rencontree,  est  un  peu  moins  frequente  | 
que  la  precedente.  j 

La  frequence  relative  de  ces  formes  et  leur  invariabiliteres-  j 
pective  permettent  de  les  considerer  comme  deux  entites  ayant  I 
droit  a  une  place  dans  la  description  des  diverses  mastoidites.  j 
La  deviation  du  trajet  fongueux,  en  arriere  dans  la  premiere  | 
forme,  en  dehors  dans  la  seconde,  n’est  pasFeffet  du  hasard. 

On  ose  a  peine  emettre  cette  verite  que  si  le  trajet  infecte  suit 
une  ligne  courbe  tantot  en  arriere,  tantot  en  dehors,  c’est  qu’il 
ne  peut  pas  suivre  une  ligne  droite. 
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Pourquoi  ne  peut-il  pas  suivre  une  ligne  droite  ?  C’esL  parce 
qu’il  est  oblige  de  contourner  une  masse  osseuse  plus  compacle, 
plus  dure,  et  partant,  moins  accessible  a  I’infection  que  les 
regions  avoisinantes,  en  particulier  que  la  region  meme  dans 
laquelle  le  sillon  est  trace. 

Cette  masse  osseuse,  c’est  le  bloc  forme  par  le  massif  dii 
facial  et  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif.  Ce  bloc,  etant 


situe  au-dessous  de  I’antre,  la  propagation  vers  la  pointe  de 
I’infection  antrale  ne  peutse  faire  aisement  on  qu’en  arriere  en 
donnunl  lien  anx  mastoidites  en  C  ou  qu’en.  dessus  en  realisani 
les  maslo'idites  en  bissac. 

Veut-on  une  preuve  de  la  resistance  toute  particuliere  du 
massif  du  facial  et  du  conduit  vis-a-vis  de  I’infection  ?  Que  Ton 
considere  ce  qui  se  passe  si  souvent  dans  les  cas  de  cholestea- 
tomes  :  le  rocher  est  completement  evide  par  cette  affection; 
il  ne  reste  plus  de  lui  que  sa  corticale  interne.  Dans  cette  vaste 
Cavite,  qu’est-ce  qui  a  ete  attaint  en  dernier  lieu,  qu’est-ce  qui 
subsiste  souvent,  c’est  le  massif  du  facial. 

Done,  mastoi’des  sclereuses  avec  groupe  cellulaire  a  la  pointe, 
d  une  part,  et  resistance  a  I’infection  du  massif  du  facial,  d’autre 
part,  telles  sont  les  deux  conditions  qui  donnent  lieu  presque 
inevitablement  aux  formes  cliniques  que  nous  venous  de  consi- 
derer. 


PARALYSIE  RKGURRENTIELLE  DOUBLE  A  LA  SUITE 
D’UN  COUP  DE  FEU 

par  Kugene  FISCHER  (de  Luxembourg). 

J'ai  eu  recemment  I’occasion  d’observer  un  cas  fori  curieux 
el  peu  banal  de  paralysie  laryngee  et  donl  I’explication  ne  me 
sernble  pas  Ires  facile. 

Le  5  aout  1913,  mon  confrere,  le  D'’  Thinnes  de  Mersch  m’amena 
un  malade  a  la  clinique  Sainte-Elisabeth  de  Luxembourg,  et  voici 
les  donnees  anainnestiques  qu’il  me  fournit  : 

Le  malade  etait  un  jeune  Italien  de  21  ans,  qui  vers  le  22  juin 
s’etail  trouve  en  societe  de  plusieurs  compatriotes.  L’un  de  ceux-oi 
etait  proprietaire  d’un  revolver  et  voulut  luiexpliquer  le  mecanisme 
et  le  maniement  de  cette  arme.  II  arriva  alors  ce  qui  arrive  pour 
ainsi  dire  regulicrement  dans  ce  cas  :  I’arme  etait  chargee  et  le  couji 
partit.  Le  projectile  entra  par  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  im'm^- 
diatement  au-dessus  et  a  peu  pres  vers  le  milieu  de  la  clavicule. 
Le  Lrajet  qu’il  suivit  a  duetre  presque  horizontal  et  dirigeen  arriere 
vers  I’aisselle  gauche. 

Le  Dr  Thinnes  fut  appele  5-6  heures  apres  I’accident.  L’endroit 
par  lequel  la  balle  etait  entree,  avait  cesse  de  saigner,  mais  il  y 
avail  de  I’emphyseme  cutane  do  toute  la  moitie  gauche  du  thorax. 
La  voix  n’offrait  pas  d’alterations  et  etait  parfaitement  sonore.  Cel 
etat  se  maintint  pendant  une  semaine  a  peu  pres. 

Le  malade  accusait  des  douleurs  assez  supportables  dans  la  region 
axillaire  gauche  etle  bras  correspondant.  La  respiration,  la  fonction 
cardiaque  et  la  deglutition  continuaient  a  se  faire  sans  trop  de  diffi- 

Passe  ce  delai,  la  temperature  monta  presque  brusquement  ii 
39®  5,  et  le  malade  eut  de  fortes  douleurs  respiratoires  dans  la 
moitie  gauche  du  thorax.  11  presentait  tous  les  symptomes  d’un 
epanchement  pleural  tres  etendu.  On  fit  k  deux  reprises  une  ponc- 
tion  de  la  plevre,  ce  qui  fit  sortir  du  pus  tres  fetide,  en  grande 
((uantite. 

Mais  comme  le  lievre  et  les  symptomes  generaux  ne  s’amenderenl 
pas,  on  se  decida  vers  le  10  juillet  a  pratiquer  la  thoracotomie  avec 
resection  de  trois  cotes.  Immediatement  apres  la  temperature  tomba 
jusqu’a  la  normale  pour  s’y  maintenir  avec  de  legeres  variations. 
La  plaie  operatoire  continuait  a  suppurer  abondamment,  et  la  secre¬ 
tion  resta  extremement fetide.  8-10  jours  apres  I’accident,  le  D"'  Thin¬ 
nes  remarqua  que  la  voix  du  malade  qui,  jusque  la  etait  reside 
sonore,  commenga  a  s’alterer  et  a  prendre  par  moments  un  «  timbre 
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de  policliinellc  >i.  Cette  altdration  de  la  voix  continua  a  s’accentuer 
de  plus  en  plus,  et  dans  les  derniers  jours  de  juillet,  il  y  eut  des 
moments  oii  le  malade  etait  completement  aphone.  Un  pen  plus  tard 
encore,  il  eut  de  la  dyspnee  tres  prononcee  et  alors  on  vit*  eclater, 
plusieurs  fois  par  jour,  et  de  preference  la  nuit,  des  crises  d’asphy- 
xie  fort  violentes,  pendant  lesquellcs  il  devenait  cyanotique,etqui  ue 
cessaient  que  quand  le  malade  etait  vraiment  a  bout  de  forces  et  sur 
le  point  de  tomber  eii  syncope. 

On  Itri  Hides  piqures  de  morphine  qui  seules  etaient  capables  d'a- 
mender  plus  ou  moins  I’etat  lamentable  de  la  victime. 

Un  premier  essai  de  laryngoscopie  resta  vain,  a  cause  de  la  timi- 
ditd  et  de  Tagitation  du  malade. 

Je  le  vis  pour  la  premiere  fois  le  b  aout.  Il  se  trouvait  dans  un  etat 
a  faire  pitie  :  paleur  et  amaigrisseinent  extremes  de  la  face  et  de 
tout  le  corps,  respiration  haletante,  angoisse  continuelle  et  peur  de 
mourir  par  suite  des  crises  d’asphyxic.  Nous  eumes  toutes  les  peines 
du  monde  a  le  calmer,  et  alors  nous  procedames  d’abord  a  I’examen 
diaphanoscopique. 

Sur  I'ecraii  nous  punies  facilement  constater  que  la  balle  etait 
logeedans  I’aisselle  gauche,  en  dehors  de  la  cavite  thoracique  et  a  la 
hauteur  du  bord  inferieur  de  la  cavite  gleno'ide.  Comme  la  muscu¬ 
lature  et  le  tissu  adipeux  6taient  fort  atrophies,  il  etait  facile  de 
constater’au  toucher  la  presence  du  projectile  qui  somblait  immobile 
et  fixe  dans  la  masse  mem'e  de  I’omoplate.  Cette  manoeuvre  causait 
assez  do  douleurs  au  malade.  Sauf  la  balle  on  ne  put  voir  aucunc 
ombre  anormale  sur  I’^cran,  mais  je  dois  faire  remarquerque  I’image 
dans  son  ensemble  n'etait  pas  bien  distincte  e.t  offrait  des  contours 
plut&t  diffus. 

Au  laryngoscope  je  pus  voir  que  I’entree  du  larynx  etait  normalc. 
Il  n’en  etait  pas  de  meme  pour  la  glotte.  Les  deux  -  cordes  vocales 
offraient  une  coloration  rouge  pale  et  semblaient  absoluiuent  Basques, 
h  bord  irregulior.  Elies  se  trouvaient  placees  parallelement,  espacees 
de  3  millimetres  environ,  et  restaient  immobiles  quand  le  malade 
essayait  d’emetlre  un  son.  Il  y  avail  done  sans  aucun  doute  une 
paraly’sie  bilalerale  du  muscle  crico-arytenoidien,  par  suite  d’une 
paralysie  debutante  du  nerf  recurrent,  sinon  du  pneumo-gastrique 
lui-merae. 

La  voix  etait  faible  et  voilee,  la  toux  raucfue  et  sans  expectoration, 
la  respiration  bruyantea  cause  des  vibrations  produites  par  le  bord 
detendu  et  Hottant  des  cordes  vocales.  Quand  le  malade  avail  dil 
quclques  mots,  immediatement  il  etait  essouffle,  il  n'accusait  pas  do 
douleurs  laryngeeB  tant  qu’il  restait  au  repos,  mais  la  deglutition 
etait  penible  et  difficile,  le  malade  se  plaignait  alors  d’une  gene 
douloureuse  au  niveau  du  cartilage  thyroide. 

La  plaie  operatoire  se  trouvait  dans  la  ligne  axillaire  posterieure, 
le  drain  en  caoutchouc  laissait  ecouler  en  abundance  une  secretion 
purulente  des  plus  fetides.  Toute  la  moitie  gauche  du  thorax  etait 
fortement  retractee  et  les  battements  du  occur  tres  faciles  a  distin- 
guer. 
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L’action  du  coBur  6tait  acceleree,  variant  entre  100-130  par  minute. 
A  gauche  le  pouls  radial  etait  fort,  tandis  qu’k  droite  il  etaita  peine 
perceptible. 

Void  maintenant  les  resultats  fournis  par  I’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  du  thorax  ; 

A  droite,  matite  absolue  de  la  fosse  sus-claviculaire,  submatite 
jusqu’a  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  ainsi  que 
sur  la  partie  posterieure  du  sommet.  Pour  le  reste,  la  percussion  ne 
revele  rien  d’anormal  quant  aux  limites  et  au  son  du  poumon  droit. 
A  gauche,  submatite  de  la  region  ahterieure  jusqu’h  la  hauteur  de 
la  ligne  mamillaire,  en  arriere  jusqu’au  niveau  du  bord  inferieur  de 
I’omoplate,  tympanie  sur  tout  le  reste  du  poumon.  Les  limites  du 
coeur  sont  normales.  A  I’auscultation  on  entend  un  souffle  aortique 
tres  violent  dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  moins  fort  au-dessous 
de  la  clavicule,  et  encore  assez  perceptible  sur  le  sommet  gauche. 
Les  vibrations  arterielles  sont  fort  accusees  au  toucher. 

Le  bruit  respiratoire  du  poumon  droit  est  un  peu  afl'aibli  mais  . 
normal,  sans  rales  ni  crepitations.  11  ne  pent  y  avoir  que  des  secre¬ 
tions  insigniflantes  dans  les  ramifications  bronchiques.  A  gauche  le 
souffle  respiratoire  est  a  peine  perceptible,  et  sur  les  parties  supe- 
reures  du  poumon  il  a  tous  les  caracteres  du  souffle  bronchique. 
Sauf  I’acceleration,  la  foncliou  cardiaque  semble  tout  a  fait  normale 
et  I'auscultation  du  coeur  revele  des  bruits  normaux. 

Pendant  les  jours  suivauts  les  symptdmes  ne  firent  que  s’empirer. 
Toutes  les  nuits  on  vit  eclater  2-3  crises  d’asphyxie,  et  la  morphine 
restait  impuissante  a  les  enrayer.  Le  volume  de  I’anevrisme  aug- 
menta  rapidement,  et  le  pouls  radial  gauche  devint  plus  faible 
presque  d’heure  en  heure.  De  plus  on  vit  s’etablir  quelques  signes 
avail t-coureurs  d’une  broncho-pneumonie  droite.  La  lomperature 
cependant  ne  s’eleva  guere  au-dessus  de  36“  5,  probablement  a  cause 
de  I’affaiblissement  general  extreme  du  raalade. 

Le  pronostic  m’ayant  semble  des  le  commencement  tout  a  fait 
desespere,  je  ne  voulus  point  pratiquer  ni  le  tubage  ni  la  tracheoto- 
inie.  Carle  soulagement  momentane  qu’une  pareille  operation  eut 
pu  procurer  ala  pauvre  victimeme  semblait  plus  que  douteux. 

Le  9  aout,  vers  6  heures  du  soir,  on  m’appela  en  toute  hate  a  la 
clinique,  parce  que  le  malade  avail  eu  une  crise  encore  plus  violente 
que  les  precedenles.  Quand  j ’arrival,  je  le  trouvai  a  Fagonie  ; 
sueurs  froides,  respiration  de  Cheyne-Stokes,  enfm  tout  denotait 
que  la  fin  approchait.  Neanmoins  ce  ne  fut  que  vers  3  heures  de  la 
nuit  que  la  mort  vint  mettre  un  terme  aux  souffrances  du  pauvre 
gargon. 

L’autopsie  ne  put  etre  pratiquee,  et  j’en  fus  done  reduita  des 
conjectures  pour  me  rendre  compte  des  lesions  anatomiques  et 
du  mecanisme  qui  a  pu  produire  lous  les  symptomes  de  ce  cas 
assez  extraordinaire. 
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D’abord  quel  a  ete  le  trajet  suivi  par  le  projectile  ?  La  bulle 
est  entree  dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite  vers  le  milieu  de 
la  clavicule  dont  elle  a  rase  le  bord  superieur.  En  ce  point  I’ar- 
tere  sous-claviere  est  recouverte  par  les  muscles  scalene  anterieur 
et  omo-hyoidien  avec  le  nerf  phrenique,  quia  leur  tour  se  trou- 
vent  reconverts  par  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-claviere 
a  leur  point  de  reunion  ou  elles  forment  le  tronc  brachio-cepha- 
lique,  et  les  deux  insertions  inferieures  du  muscle  sterno-cleido- 
mastoidien.  II  est  tres  probable  que  le  projectile  a  passe  sous  le 
muscle  scalene  sans  perforer  ni  I’artere  sous-claviere  ni  la  caro- 
tide,  mais  certainement  en  frisant  la  paroi  de  Fun  de  ces  deux 
vaisseaux,  ce  qui  a  ete  la  cause  determinante  de  I’anevrisme.  Le 
poumon  droit  n’a  pas  ete  atteint  non  plus  que  la  plevre,  car  a 
droite,  il  n’y  eut  ni  emphyseme  cutane  ni  suppuration  pleurale. 

Les  mouvements  du  cou  n’ont  ete  genes  en  aucune  fapon,  done 
les  muscles  et  les  nerfs  n’ont  pas  ete  touches. 

La  trachee-artere  non  plus  n’a  ete  interessee,  car  il  se  serait 
certainement  produit  de  la  toux  au  commencement,  ce  qui  n’a 
pas  ete  le  cas. 

L’cesopbage  a-t-il  ete  rase  ou  perfore  ?  Je  crois  que  oui,  vu  la 
douleur  que  le  malade  en  avalant  accusait  a  la  bauteur  du  corps 
thyroide. 

Apres  avoir  depasse  la  ligne  mediane,  la  trajectoire  devient 
plus  facile  a  suivre.  Sans  aucun  doute  le  sommet  du  poumon 
gauche  a  ete  traverse  de  part  en  part,  ce  qui  est  prouve  abon- 
damment  par  I’emphyseme  cutane  immediat  et  la  pleuresie  puru- 
lente  consecutive.  Les  douleurs  que  le  malade  ressentait  pen¬ 
dant  les  mouvements  du  bras  gauche  ainsi  que  I’atrophie  de  ce 
bras  prouvent  de  plus  qu’il  y  a  eu  lesion  du  plexus  brachial. 

Finalement  laballe  adu  traverser  le  2®  ou  le  3®  espace  intercos¬ 
tal  pour  allerse  loger  dans  I’omoplate,  ete’est  la  la  seule  lesion 
osseuse  qu’elle  a  causee  dans  sa  trajectoire  plutot  fantaisiste. 
Mais  le  point  le  plus  inleressant  est  certainement  la  question  du 
mecanisme  qui  a  produit  la  paralysie  recurrentielle  double.  A 
droite,  elle  s’explique  sans  difficulte  par  la  compression  et  le 
tiraillement  exerces  par  Fanevrisme  sur  le  nerf  qui  passe  ici  au- 
dessous  de  Fartere  sous-claviere.  Mais  en  aucun  cas  cet  ane- 
vrisme  n’a  pu  etre  suffisamment  volumineux  pour  comprimer 
aussi  le  recurrent  gauebe.  Johnson  et  Bonnier  rapportent  des  cas 
oil  il  y  a  eu  paralysie  recurrentielle  bilaterale  par  suite  de  lesions 
anatomiques  unilaterales  avec  abolition  de  la  fonction  de  Fautre 
c6te.  Il  faudrait  y  voir  moins  un  trouble  pheripherique  qu’un 
arret  fonctionnel  des  centres  cerebraux  qui  commandent  ces 
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Ibnctions.  Je  ne  crois  pas  cependant  que  tel  a  ete  le  cas  ici.  II 
me  semble  plus  rationnel  d’admettre  que  le  recurrent  g-auche  ou 
meme  le  tronc  du  pneumo-gastrique  a  ete  directement  atteiiit 
par  les  lesions  pleurales  et  le  collapsus  du  poumon  gauche.  Mais 
il  est  bien  difficile  de  trancher  cette  question  d’une  manierecate- 
gorique  sans  I’aide  de  I’autopsie.  II  y'a  lieu  surtout  de  quoi  s’e- 
tonner  que  la  victime  n’ait  pas  ete  tuee  immediatement  par  la 
balle  qui  a  traverse  la  region  la  plus  dangereuse  du  corps  sans 
leser  un  des  grands  vaisseaux,  et  que  la  mort  n’est  due  qu’aux 
suites  plus  ou  moins  eloignees  du  coup  de  feu. 


XI 


SUR  UN  CAS  DE  STENOSES  CICATRICIELLES  MUL¬ 
TIPLES  SYPHILITIQUES  DES  PREMIERES  VOIES 
RESPIRATOIRES.  CONTRIBUTION  CLINIQUE  ET 
OPERATOIREL 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme). 

Traduction  par  Mesier  (de  Decazevillei. 

Observation.  —  Sebastiana,  41  ans,  d’Alcanio,  menagere. 

Marine  a  16  ans,  elle  fut  infectee  par  son  marl  atteint  de  chancre. 
Apres  4  mois  de  mariage  le  marl  mourut  de  pneumonie.  La  malade 
pratiqua  pendant  uu  an  des  frictions  mercurielles.  An  bout  de  deux 
ans,  comme  elle  etait  de  sante  en  apparence  excellente,  elle  se 
remaria.  Pendant  ce  second  mariage,  elle  eut  trois  avortements 
environ  an  4®  mois  et  par  suite  subit  une  intervention  endo-uterine 
(curettage)  dont  elle  gu6rit  en  deux  ou  trois  semaines. 

Apres  cette  operation,  elle  donna  le  jour  k  0  enfants  dont  .')  niou- 
rurenten  tres  bas-age  ;  un  seul  survit  ;  il  est  age  de  14  ans. 

Le  second  inari  a  toujours  ele  et  est  encore  en  bonne  sante. 

11  y  a  treize  ans  la  malade  s’apergut  de  la  presence  d’un  nodule 
au  c6te  droit  du  nez  qui  la  faisait  souffrir  et  gagma  lentement  du 
terrain.  On  lui  lit  des  injections  locales  et  on  lui  administra  de 
I’iodure.  Neanmoins  la  16sion  nodulaire  en  s’etendant  corroda  I’aile 
du  nez.  Le  dos  du  nez  s’affaissa  et  en  meme  temps  il  y  eut  elimina¬ 
tion  de  pefits  fragments  d’os.  Ulterieurement,  c’est-a-dire  huit  ans 
apres,  la  malade  futatteinte  d’une  affection  a  la  gorge  traitee  pendant 
longtemps  par  des  cauterisations.  Comme  consequence  de  cette 
affection,  elle  coinmenqa  a  remarquer  la  regurgitation  des  aliments 
par  le  nez.  Get  inconvenient  qui  se  manifestait  tant  pour  les  solides 
que  pour  les  liquides  cessa  il  y  a  deux  ans  environ,  epoque  a  laquelle 
apparurent  des  troubles  notables  de  la  deglutition  des  aliments  sur- 
tout  des  solides  et  de  la  respiration  (crises  dyspneiques  surtout  le 

11  y  a  environ  4  ans  la  malade  vit  apparaitre  une  plaie  sur  la  levre 
superieure  au-dessous  de  I’aile  gauche  du  nez.  Cette  plaie  des  le 
debut  presenta  une  tendance  marquee  a  s’etendre  en  superficie, 
Entree  a  I’hopital  civil  de  Trapani  elle  fut  soumise  a  un  traitement 
antisyphilitique  etmalgre  cela  on  vit  apparaitre  sur  la  region  frontale 
une  plaie  semblable  a  celle  de  la  region  labiale.  Il  semble  que  les 
deux  lesions  se  soient  cicatrisees  dans  un  espace  de  temps  relati- 
vement  court. 

Et&t  actuel:  La  malade  est  reduite  a  un  etat  d’anemie  et  de  denu- 

1.  Clinique  de  dermatologic  et  de  syphilographic  de  I’Cniversite  de 
Palerme  (directeur  :  Prof.  L.  Phiuppson). 
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trition  extremes.  Le  nez  est  totalement  detruit  et  il  n’en  existe  plus 
que  la  portion  correspondatit  aux  os  propres  qui  sont  parfaitement 
conserves.  An  niveau  du  nez  detruit  on  trouve  une  vaste  cicatrice  de 
I'orme  presque  triangulaii’e  et  aplatie  a  la  base  de  laquelle  un  peu  a 
gauche  de  la  ligne  mediane  se  remarque  un  etroit  orifice  qui  conduit 
dans  les  fosses  nasales.  La  levre  superieure  est  detruite  en  grande 
partleet  occupee  par  une  infiltration  granulomateuse.  Uneinfiltration 
a  la  phase  ulcereuse  occupe  aussi  dans  le  voisinage  de  I’orifice  nasal 


Figure.  — A.  Diaphragme  cicatriciel.  —  B.  Cordons  cicatriciels. 

une  bonne  partie  des  regions  genienne  et  zygomatique  et  la  gencive 
mise  a  nu.  Toutes  ces  zones  presentent  un  fond  sur  lequel  on  voit 
de  la  substance  ayant  subi  la  necrose  et  des  granulations  de  couleur 
rose-pale.  Le  front  est  occupe  par  une  vaste  cicatrice  qui  s’etend  de 
laglabelle  jusqu’enhaut  alaracine  descheveux.  On  y  notedes  telan- 
gectasies  et  des  zones  de  pigmentation  jaune-brunatre.  L’os  sous- 
jacent  a  une  surface  taut  soit  peu  irreguliere  par  enfoncement  et 
saillies  peu  marques.  Au  niveau  du  sourcil  droit  on  note  enfin  des 
ulcerations  a  fond  granuleux. 

Examen  de  la  cavM  buccale  et  de  Voro-pharynx  (voir  la  photogra- 
phie). 

Quand  on  invite  la  malade  a  ouvrir  la  bouche  on  observe  une  pro- 
fonde  alteration  de  I’architecture  normale  de  I’isthme  et  du  pharynx. 


PATIIOLOGIE  ET  TIIERAPEUTIQUE  767 

Les  piliei’S  antei’ieurs  soiit  remplaces  par  de  robuste  cordons  cica- 
triciels  qui  ont  la  forme  semi-lunaire  et  qui  partant  commeles  piliers 
normaux,  dii  voile  du  palais  vont  s’inserer  non  pas  sur  les  bords  do 
la  portion  basale  de  la  langue,  mais  a  quelques  centimetres  de  ces 
bords,  sur  la  face  dorsale  immediatement  en  arriere  du  V  lingual , 
L’isthme  du  pharynx  est  ainsi  notablement  reduit.  Les  piliers  poste- 
rieurs  sont  transformes  en  une  delicate  bride  cicatricielle  qui  se 
continue  insensiblement  par  les  cordons  ci-dessus  decrits.  II  n’y  a 
pas  de  trace  de  tissuamygdalien  ni  de  la  luette.  Le  voile  du  palais  est 
completement  soude  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  reduit  a  une 
cicatrice  ctendue  et  aplatie. 

En  deprimant  energiquement  la  langue  avec  un  abaisse-langue,  on 
constate  que  sa  racine  se  continue  insensiblement  par  un  dia- 
phragme  cicatriciel  qui  adhere  de  fagon  intime  avec  la  paroi  pharyn- 
gienne  posterieure  etlaterale.  Ce  diaphragme  tendu  de  fagon  parfai- 
tement  horizontale  separe  ainsi  la  portion  basse  de  I’oro-pharynx  de 
la  portion  initiate  de  I’hypo-pharynx.  Seul  un  petit  orifice  ovalaire 
limite  a  droite  par  une  bordure  cicatricielle  le  traverse  et  fait  com- 
muniquer  les  deux  cavites  et  permet  de  fagon  tres  insuffisante  le 
passage  des  liquides  et  de  I’air.  L’etroitesse  de  cet  orifiqe  empeche 
I’examen  du  larynx  sous-jacent  et  de  I’aditus  du  larynx. 

La  voix  de  la  malade  a  un  timbre  tres  nasal  ;  la  respiration  est 
bruyante  taut  dans  I’inspiration  que  dans  I’expiration.  Depuis  qu’elle 
est  ii  la  cliniquc  elle  a  etc  prise  de  toux  et  d’acces  dyspneiques.  La 
deglutition  a  toujours  6te  difficile  car  les  liquides  seuls  passent  (et 
encore  tres  lentement)  h  travers  I’etroit  orifice  du  diaphragme  cica¬ 
triciel.  Quand  la  malade  a  essaye  de  manger  des  aliments  solides, 
de  la  viande  surtout,  elle  a  ete  prise  de  menaces  d’asphyxie. 

L’odorat  et  le  gout  sont  presque  abolis,  I’acuite  auditive  est  dimi- 
miee  par  un  catarrhe  tubo-tympanique  bilateral. 

Reaction  de  Wassermann  (Prof.  Philippson  et  D"'  Engel)  positive. 
11  decembre  1912.  —  On  commence  la  traitement  par  le  606  par 
voie  endoveineuse  et  comme  premiere  dose  on  injects  20  centigr. 
Le  16  et  le  28  on  repete  les  injections  (30  centigr.).  Le  traitement 
termine,  les  ulcerations  sont  plus  detergees,  les  granulations 
prennent  un  meilleur  aspect  el  la  rougeur  violette  des  zones  ulcerees 
devient  moins  prononcee. 

Les  troubles  de  la  deglutition  et  de  la  respiration  demeurent  cepen- 
dant  sans  modifications;  e’est  pour  cela  que  leprofesseur  Philippson 
confia  la  malade  h  mes  soins. 

Je  me  suis  propose  de  rotablir  de  la  meilleure  fagon  possible  I’or- 
thomorphisme  de  I’isthme  et  du  pharynx  pour  pouvoir  ainsi  conjurer 
les  tristes  consequences  de  la  deglutition  et  de  la  respiration  defec- 
tueuses. 

Le  10  janvier  1913,  apres  anesthesie  cocainiqueje  precede  al’abla- 
tion  du  diaphragme  cicatriciel.  Cette  ablation  faite  avec  un  emporte- 
piece  fut  peu  laborieusc.  La  douleur  et  I’hemorragie  furent  insigni- 
fiantes.  Le  diaphragme  a  une  epaisseur  de  1  mm.  1/2  et  I’examcn 
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liistologique  montre  qu’il  est  forme  exclusivement  de  tissu  conjouc- 
lif  adulte. 

Puis  je  precede  au  debridement  des  cordons  cicatriciels  en  les 
sectionnant  au  moyen  de  robustes  ciseaux  sur  un  cm.  environ  a  leur 
base  d’implantation. 

Dans  une  seance  ulterieure  (15  janvier  1913)  pour  rendre  plus 
large  I’isthme  du  pharynx,  jefais  toujours  avec  anesthesie  locale  une 
petite  excision  cuneiforme  a  la  base  des  cordons  cicatriciels  deja 
debrid^s.  Pour  empecher  I’adherence  des  surfaces  cruentees,  j’invite 
la  malade  a  exercer  pendant  quelques  jours  des  tractions  energiques 
.sur  la  langue  et  entre  temps  on  pratique  pendant  quelques  mois  la 
dilatation  graduelle  de  Phypopharynx  ferine  d’abord  par  le  dia- 
phragme  cicatriciel.  Cette  dilatation  se  fait  au  moyen  d’une  robustc 
pince  oesophagienne.  On  commence  en  meme  temps  le  traitement 
par  la  fibrolysine  en  injeetant  d’abord  une  demi-ampoule  puis  une 
ampoule  entiere. 

Le  resultat  obtenu  des  la  premiere  seance  surpassa  notre  attente 
car  des  la  premiere  intervention  la  malade  put  tirer  commodement 
la  langjie  hors  des  arcades  denlaires  et  put  accomplir  de  fa?on 
presque  parfaite  la  deglutition  surtouldes  aliments  liquides  etingerer 
assez  bien  les  solides.  Le  stridor  respiratoire  sans  cesser  tout  a  fail 
diminue  notablemeht. 

Quelques  jours  apres  la  2'  intervention,  I’etat  de  la  malade  etant 
tres  ameliore,  on  procede  a  I’examen  du  larynx,  mais  la  vision 
complete  de  I’image  laryngoscqpique  est  troublee  par  la  presence 
dans  le  segment  gauche  de  la  portion  inferieurc  de  Phypopharynx 
par  une  ■  bride  cicatricielle  tendue  horizontalement  dans  le  sens 
anlero-posterieur.  On  ne  voit  que  la  corde  vocale  droite  qui  est 
presque  normale.  Apres  avoir  enleve  au  moyen  d'une  pince  Inryn- 
gienne  ad  hoc  une  bonne  partie  de  la  bride  cicatricielle  hypo-pharyn- 
gienne  on  arrive  a  voir  aussi  la  corde  vocale  gauche.  Elle  est  ega- 
lement  en  bon  etat.  Les  cordes  vocales  sont  mobiles,  mais  Pespace 
glottique  k  cause  de  la  destruction  presque  complete  et  de  Petal 
cicatriciel  des  arytenoides  consecutif  a  des  processus  de  perichon- 
drite  syphilitique  est  reduit  a  peu  pres  k  la  raoiti6  de  Petal  normal. 
Pas  de  traces  de  Pepiglotte. 

Eri  raison  de  la  stenose  laryngee,  quoiqu’elle  fut  moderee,  nous 
aurions  voulu  proceder  k  la  dilatation  graduelle,  mais  la  malade  de 
mentality  tres  inferieure  affirme  que  maintenant  elle  mange  et  res¬ 
pire  beaucoup  mieux  qu’avant  et  elle  refuse  de  se  soumettre  k  Pintro- 
ductibn  et  au  sejour  des  tubes  dans  le  larynx. 

2  fbvrier  1913.  —  J’enleve  la  soudure  palato-pharyngienne  pour 
rctablir  la  respiration  iiasale  abolie.  Cette  intervention  qui,  k  premiere 
vue,  paraissait  tres  facile  fut  au  contraire  extremement  laborieusc. 
Un  premier  essai  fait  en  incisant  avec  des  ciseaux  tres  recourbes, 
entre  les  reliquatsdu  voile  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  echoua 
complelement  k  cause  de  Penorme  resistance  du  tissu  cicatriciel. 
Je  fus  alors  force  de  me  servir  d’une  sonde  melallique  robuste  que 
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j’introduisis  dans  les  fosses  nasales  et  que  je  poussai  dans  le  naso¬ 
pharynx.  Mais  avant  que  le  bee  du  catheter  y  parvint  (et  je  m’en 
assurai  avec  la  palpation)  il  fallut  employer  beaucoup  de  force  pour 
vaincre  des  resistances  offertes  evidemment  par  des  blocs  de  tissu 
cicatriciel.  Ayant  fait  une  incision  sur  le  catheter  comme  guide,  je 
retahlis  la  communication  entre  rhino- et  oro-pharynx.  Pour  la 
rendre  permanente  j’eus  recours  a  I’artiflce  suivant  :  Je  nouai  au  bee 
du  catheter  un  111  de  soie  tres  fort  et  muni  a  moitie  de  sa  longueur 
d’un  petit  cylindre  de  gutta-percha  laminee.  En  retirant  le  catheter 
et  en  exergant  une  traction  moderee  sur  le  fil  attache  au  catheter,  le 
cylindre  est  attire  dans  le  rhino-pharynx  et  forme  ainsi  une  sorte  de 
bouchon  pour  le  canal  nouvellement  cree.  Les  extremites  du  fil  de 
soie  sont  noudes  sur  un  petit  coussin  de  gaze  placdsur  la  levre  supe- 
rieure.  Par  ce  moyen  tres  simple,  je  suis  arrive  a  empecher  I’adhd- 
rence  des  surfaces  cruentees. 

4  Kvrier  1913.  —  La  malade  se  plaint  de  reflux  des  aliments  par  le 
nez.  Les  jours  suivants  le  reflux  persistant  est  moins  accentiie  et 
demeure  tel  jusqu’a  ce  que  la  malade  quitte  la  clinique  (20  juin 
1913).  On  recommande  d  la  malade  de  se  faire  faire  un  appareil 
prothetique. 

Lecas  relate  et  que  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre 
pendant  quelques  mois  se  prete  a  de  breves  considerations 
d’ordre  clinique  et  operatoire. 

Etiologie.  —  La  cause  la  plus  frequente  des  stenoses  cicatri- 
cielles  des  premieres  voies  aeriennes  c’estla  syphilis.  A  tel  point 
que  sur  35  cas  recueillis  par  Mesny  en  1893  (parmi  lesquels 
k  cas  personnels)  la  syphilis  fut  trouvee  de  fapon  certaine  dans 
22  cas  et  de  maniere  douteuse  dans  4  cas.  Dans  un  seul  cas  la 
stenose  etait  provoquee  par  ingestion  d’acide  sulfuriqiie  ;  dans 
8  cas  il  ne  fut  pas  possible  de  retrouver  la  genese. 

Sur  les  68  cas  recueillis  par  Burtolf,  47  fois  il  s’agissait  de 
syphilis  acquise  et  dans  17  de  syphilis  hereditaire.  Dans  les 
autres,  la  stenose  etait  due  a  I’ingestioxi  d’acides,  a  la  diphterie 
et  peut-etre  aussi  a  la  scarlatine. 

.  Outre  les  causes  ci-dessus  d’adherences  cicatricielles  figurent 
aussi  la  tuberculose  (BaurowiczJ  et  tres  rareinent  le  pemphigus 
(cas  d’Avellis). 

Pour  le  mecanisme  de  production  des  stenoses  syphilitiques 
qui,  comme  nous  I'avons  dit,  sont  de  heaucoup  les  plus  frequentes 
on  admet  communement  qu’elles  sont  dues  au  rapprochement 
des  parties  d’ahord  infiltrees,  ensuite  ulcerees.  Mais  en  plus  de 
I’etat  ulcereux  des  infiltrations,  interviendrait  un  autre  facteur,  la 
myositeaigue  qui,  con.statee  par  Neumann  des  les  premiers  stades 
de  I’infiltration,  produirait  la  paresie  et  par  suite  I’immobilite  de 
Arch,  de  UryniioL,  T.  .\XXVI,  N“  3,  1913.  49 
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la  region  atteinte.  Dans  le  sclerome  an  contraire  qui  represen- 
terait  en  Pologne,  suivant  Baurowicz,  la  cause  la  plus  frequente 
des  stenoses  rhino-pharyngiennes,  il  s’agirait  plutot  que  d’un 
veritable  processus  d’adherence  et  de  cicatrice  d’une  occlusion 
lantot  partielle,  tantot  presque  totale  de  I’espace  rhino-pharyn- 
gien,  causee  par  le  developpement  exagere  des  masses  de  scle¬ 
rome. 

Enfin  dans  notre  cas  comme  dans  le  cas  interessant  de  Prota, 
la  genese  du  diaphragme  cicatriciel  se  trouve  dans  les  lesions 
profondes  des  piliers  qui  ont  determine  avec  le  temps  I’attraction 
de  la  base  de  la  langue  vers  la  paroi  posterieure  du  pharyny, 
elle  aussi  profondement  alteree. 

Forme  des  productions  cicatricielles  et  localisation.  — Quant 
a  la  forme  des  productions  cicatricielles  elle  peuvent  se  presen¬ 
ter  comme  de  vrais  diaphragmes,  comme  des  cordons  ou  brides, 
comme  des  formations  annulaires  ou  des  masses  polypoi'des. 

II  semble  que  Thypo-pharynx,  et  surtout  le  point  de  transition 
entre  I’oro-et  I’hypo-pharynx,  represente  le  siege  de  predilection 
des  diaphragmes  cicatriciels.  Ils  auraient  comme  point  de  depart 
dans  la  majorite  des  cas  la  base  de  la  langue  et  presenteraient 
constamment  un  orifice  plus  ou  moins  central,  de  forme  et  de 
dimensions  variables  (Massei,  Lublinski,  Sokolowsky,  Heymann, 
Schmidt,  Ingersoll,  Prota,  etc.).  Dans  un  seul  cas,  celui  de 
Lublinski,  a  cote  d’un  trou  central  sont  mentionnes  des  orifices 
lateraux.  Mais  meme  dans  les  regions  ci-dessus  mentionnees  nous 
pouvons  noter  la  presence  de  cordons  et  brides  cicatricielles 
(Mesny,  Ducrey,  etc.)  de  retrecissements  annulaires  (Lipp, 
Pietri)  et  de  formation  polypoi’de  (Burtolf).  L’orifice  du  dia¬ 
phragme  est  toujours  plus  ou  moins  etroit ;  de  5  a  6  mm.  de 
diametre,  il  peut  arriver  a  des  dimensions  tout  a  fait  minuscules 
qui  permettent  a  peine  le  passage  d’une  sonde  de  tres  petit 
calibre. 

L’epiglotte  elle  aussi  qui  souvent  est  atteinte  de  processus  dc 
perichondrite  syphilitiquefinit  par  subir  des  alterations  notables; 
parfois  elle  est  reduile  a  son  tiers  posterieur  avec  son  pedicule  ; 
tres  rarement,  comme  dans  notre  cas,  elle  disparait  a  la  suite  de 
profonds  processus  de  necrose. 

Les  lesions  cicatricielles  de  la  region  du  larynx  en  forme  de 
brides  et  de  cordons  et  rarement  aussi  de  membranes  (Schmidt) 
ont  une  direction  a  peu  pres  horizontale  et  s’observent  le  plus 
souvent  au  niveau  des  cordes,  moins  souvent  au  niveau  desbandes 
ventriculaires  (Heymann).  Tres  rarement  on  a  trouve  des  mem¬ 
branes  ou  brides  cicatricielles  syphilitiques  dans  I’espace  sous- 
glottique. 
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Quant  aux  lesions  cicatricielles  du  rhino-phaPynx  (abstraction 
faite  des  soudures  palato-pharyngiennes  trouvees  tres  frequejn- 
ment),  les  auteurs  ont  decrit  des  atresies  plus  ou  moins  com¬ 
pletes  des  choanes  et  de  I’ouverture  tubaire  des  trompes  (Hey- 
mann,  Schmidt). 

Symptomatologie.  —  Les  stenoses  cicatricielles  des  premieres 
voies  aeriennes  oro-  et  bypo-pharyngiennes  passent  une  periode 
de  latence  qui  peut  durer  parfois  quelques  annees  pendant 
laquelle  on  peut  ne  constater  que  des  troubles  peu  imporlants. 
Quand  la  stenose  est  confirmee  deux  symptomes  cardinaux 
entrant  en  scene  :  la  difficulte  de  deglutition  et  la  gene  respira- 
toire.  La  premiere  augmente  peu  a  peujusqu’a  ce  que  le  malade 
ne  pouvant  plus  ingerer  des  aliments  solides  se  voit  oblige  de 
prendre  des  liquides  seulement  et  encore  a  grande  peine. 

La  gene  respiratoire  se  manifeste  d’abord  par  une  legere  dys¬ 
pnea  pendant  les  efforts  ;  puis  on  note  de  la  dyspnee  permanenle 
et  du  cornage.  Dans  ces  conditions,  les  deux  fonctions  essen- 
lielles  a  la  vie  :  respiration  et  deglutition  etant  compromises  le 
malade  court  le  danger  de  mourir  d’asphyxie  ou  d’inanition  si 
on  n’inlervient  pas  a  temps  par  des  manceuvi’es  opportunes. 

Lasymphyse  palato-pharyngienne  qui,  quand  elle  existe  seule, 
est  une  affection  genante  mais  pas  grave,  a  comma  consequence 
I’abolition  de  la  respiration  nasale  qui  oblige  le  malade  a  respirer 
la  bouche  ouverte.  Cette  attitude  de  la  fentebuccale  en  amenant 
un  ecartement  plus  ou  moins  grand  des  machoires  est  la  cause 
suivantKollbrunner,  de  I’bypertrophie  de  quelques groupes  mus- 
culaires(mylo-hyoidien,genio-hyoidien,  digastrique)  et  de  I’atro- 
phie  des  antagonistes  (temporal,  masseter,  pterygoidiens  interne 
et  externe).  De  la  une  sensation  penible  de  fatigue  localisee  a  la 
region  temporale. 

A  I’obliteration  du  nez  est  aussi  rattache  un  trouble  de  la  voix 
parleequi  prend  un  timbre  tres  nasal  (rhinolalie  fermee,  troubles 
auditifs,  respiratoires,  crises  d’asthme  et  parfois  aussi  troubles 
de  I’odorat). 

Traitement.  —  Le  traitement  des  stenoses  des  premieres  voies 
aeriennes  presente  d’enormes  difficultes  et  met  presque  toujours 
a  une  dure  epreuve  la  patience  et  I’habilete  du  specialiste. 

Toutes  les  methodes  employees  pour  vaincre  les  stenoses 
peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  categories  :  1°  methodes 
non  sanglantes  et  2“  methodes  sanglantes. 

Methodes  non  sanglantes.  —  Dans  cette  categorie  entrent  : 
la  dilatation  mecanique  graduelle  et  la  dilatation  electrolytiqiie. 

La  premiere  a  ete  pratiquee  avec  des  sondes  oesophagiennes. 
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avec  des  pinces  a  deux  branches  (Jacobson)  ou  a  trois  (Michael), 
avec  les  tubes  de  Schrotter  (Schmidt)  ou  de  Bouchut,  avec  des 
dilatateurs  comme  ceux  de  Laborde  (Tretrop)  et  meme  avec  la 
laminaire.  Mais  c’est  un  traitemenl  long  qu’il  faut  prolonger 
pendant  un  temps  indetermine  et  qui  employe  seul  ne  donne 
aucune  chance  certaine  de  reussite  dans  la  majorite  des  cas. 

La  dilatation  electrolytique  pent  etre  tres  efficace  surlout  dans 
les  stenoses  annulaires  d’une  certaine  etendue  et  ou  la  dilatation 
mecanique  outre  qu’elle  demanderait  tres  longtemps  pourrait 
directement  echouer.  Mais  Griinwald  la  recommande  aussi  dans 
les  diaphragmes  sus-laryngiens  et  il  assure  que  3  a  4  seances  en 
employant  un  courant  fort  sont  suffisantes  a  les  detruire  comple- 
tement. 

Bien  que  je  n’aie  pas  d’experience  a  cet  egard,  mais  me  basant 
sur  les  resultats  obtenus  par  nombre  d’auteurs  dans  les  stenoses 
de  I’oesophage  et  de  I’urethre,  je  crois  que  la  dilatation  eleclro- 
lytique  pent  etre  employee  avec  confiance  dans  les  stenoses  en 
question.  L’electrolyse  pent,  comme  on  sait,  etre  lineaire  ou  cir- 
culaire.  On  recommande  la  deuxieme  de  ces  deux  varietes 
(Sgobbo)  dans  laquelle  le  tissu  cicatriciel  est  electrise  dans  toules 
les  parties  excentriques  par  I’electrode  metallique  et  ainsi  on  a 
une  resolution  lente  qui  amincit  les  tissus,  dissocie  les  brides 
sclereuses  et  favorise  la  dilatation.  11  est  superflu  de  dire  que 
dans  la  dilatation  electrolytique  on  pent  employer  la  methods 
mono,  ou  bipolaire  ;  dans  la  premiere,  seul  le  pole  negatif  est 
actif  et  Taction  destructive  est  fournie  par  le  meme  ion,  tandis 
que  dans  la  seconde  Taction  serait  due  a  des  ions  differents 
(Sgobbo). 

Quand  les  methodes  non  sanglantes  ne  conduisent  pas  au 
resultat,  il  faut  sans  plus  recourir  au  methodes  sanglantes. 

Methodes  sanglantes.  —  Parmi  celles-ci  le  premier  rang 
appartient  a  Texcision  du  tissu  cicatriciel  qui  est  faite  soit  avec 
des  instruments  tranchantssoitaveclagalvano-caustique.  Ilsemble 
qu’il  faille  donner  la  preference  a  celte  derniere,  car  Temploi 
des  instruments  tranchants  a  donne  lieu  a  des  hemorragies  par- 
fois  abondantes  (cas  de  Pauly  et  de  Schech).  Mais  meme  la 
galvano-caustique  n’est  pas  exempte  de  dangers  et  dans  la  liltera- 
ture  on  rencontre  le  cas  de  Heinze  (citd  par  Schmidt)  qui  pour 
arreter  Themorragie  formidable  dut  recourir  a  la  ligature  de  la 
carotide. 

Apres  Texcision  du  tissu  de  cicatrice,  il  faut  proceder  a  la 
dilatation  graduelle,  faite  selon  les  methodes  indiquees  plus 
haut.  L’excision  et  la  dilatation  combinees  semblent  avoir  donne 
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les  resultats  les  plus  rapides  et  les  plus  durables  (Sokolowski, 
Massei,  Lublinski,  etc.).  Mais  la  dilatation  doit  etre  prolongee 
pendant  des  mois  et  raeme  pendant  des  annees  si  on  veut  eviter 
ie  risque  de  recidive. 

Dans  noire  cas  ou  nous  pumes  pratiquer  I’excision  presque 
complete  du  tissu  de  cicatrice,  nous  fondant  surl’excellent  resul- 
tat  obtenu  des  la  premiere  seance  nous  ne  crumes  pas  devoir 
prolonger  la  dilatation  au  dela  de  quelques  mois.  Neanmoins  le 
bon  resultat  persiste,  sans  aucune  modification,  7  mois  apres  la 
premiere  intervention.  A  cote  de  ces  cas  heureux,  il  en  est 
d’autres  qui  ont  une  tendance  fatale  aux  recidives  k  Dans  ces 
derniers  cas  il  fautrecourir  a  des  methodes  particulieres  de  plas- 
tique  (apres  tracheotomie  cela  va  sans  dire)  ou  meme  (cela 
s’applique  aux  cas  extremes)  k  la  tracheotomie  et  a  la  gastrotomie 
associees  (Park). 

Parmi  les  methodes  d’autoplastie,  celle  qu’executa  Curtis  chez 
un  malade  atteint  de  stenose  cicatricielle  du  pharynx  parait  tres 
rationnelle.  Curtis  apres  tracheotomie,  fait  au  moyen  d’une 
incision  transversale  une  pharyngolomie  sus-hyoi’dienne  et  apres 
excision  du  tissu  de  cicatrice,  il  precede  a  la  formation  d’un 
lambeau  cutane  preleve  sur  le  cou  qu’il  porte  en  haul  de  fa9on 
a  ce  que  sa  surface  cruentee  vienne  a  prendre  contact  avec  celle 
del’oro-pharynx.  Il  suture  dans  cette  position.  Parcette  methode, 
Curtis,  en  ayant  soin  d’alimenter  son  malade  pendant  une 
semaine  par  voie  rectale  obtint  un  excellent  resultat 

Quelques  mots  encore  surle  traitement  de  lasymphyse  palato- 
pharyngienne^.  Celle-ci  a  pour  butderompre  les  adherences  et 
d’empecher  leur  formation. 

Pour  rompre  les  adherences  nous  pouvons  nous  servir  ici  soil 
d’instruments  tranchants  (un  bistouri  special  construitpar  Hajek 
repond  tres  bien  a  ce  but)  ou  de  la  galvano-caustique  (Chiari). 
Cependant  avant  de  pratiquer  I’incision  des  adherences  il  faut 
avoir  soin  d’introduire  une  sonde  metallique  par  le  nez.  Elle 
nous  servira  de  guide  en  nous  montrant  ou  doit  tomber  I'incision 
(Hajek,  Hoertel)  *.  Au  lieu  d'une  sonde  on  pourra  comme  dans 
notre  cas  employer  un  catheter  ordinaire. 

1.  Dans  un  cas  de  Vansant  (stenose  cicatricielle  syphilitique  a  la  base 
de  la  langue)  I’excision  pratiquer  4  fois  n’eut  aucun  succfes  et  le  malade 
ayant  refuse  la  tracheotomie  (ultima,  spes)  mourut  asphyxie. 

2.  La  peau  transplant^e  acquiert  tr^s  rapidemeiit  I’aspect  d’une  mu- 
queuse. 

3.  Il  faut  se  souvenir,  comme  le  conseille  Chiari,  qu’il  ne  faut  pas  intcr- 
venir  avant  qu’il  se  soit  dcoul^  quelques  annees  depuis  la  periode  ulce- 
reuse  de  la  syphilis. 

t.  Sans  I’emploi  de  la  sonde  en  question,  nos  tentatives  pourraient  sur- 
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Une  fois  les  adherences  rompues,  Hajek  pour  en  empecher  la 
reformation,  recourt  a  la  dilatation  g’raduelle  an  moyen  d’un 
dilatateur special  et  cela  pendant  quelques  mois.  U’autres  auteurs 
ont  au  contraire  employe  d’autres  moyens. 

Ainsi  Kiihn  dans  un  cas  employa  des  lames  de  gutta-percha. 
Hoertel  se  servitd’une  sonde  de  Nelaton  ordinaire,  Durand  du 
dilatateur  de  Martin.  Dans  notre  cas  nous  avons  eu  de  bons 
resultats  avec  un  bouchon  en  gutta-percha  laminee.  Une  fois  la 
communication  etablie  entrele  rhino- et  I’oro-pharynx,  I’accident 
ii  redouter  surtout  dans  les  cas  ou  tout  le  voile  clu  palais  et  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  sont  comme  dans  notre  cas  trans¬ 
formes  en  une  masse  cicatricielle,  c’est  le  reflux  des  aliments  par 
le  nez.  J’ai  trouve  cet  inconvenient  signale  dans  un  cas  de  Trelat 
et  comme  il  est  du  a  la  rigidite  des  parois  du  canal  creuse  en 
plein  tissu  cicatriciel  je  crois  qu’on  pent  y  obvier  avec  un  appa- 
reil  prothetique  adequat.  Je  me  propose  de  faire  construire  un 
appareil  de  ce  genre  dans  notre  cas  bien  que  le  reflux  soitdevenu 
beaucoup  moindre,  maintenant  que  plusieurs  mois  se  sont  ecou- 
les  depuis  I’intervention. 

En  terminant  ce  travail  c’est  pour  moi  un  agreable  devoir 
d’exprimer  ma  reconnaissance  a  M.  le  Prof.  Philippson  pour  la 
grande  liberalite  avec  laquelle  il  met  a  ma  disposition  le  riche 
materiel  clinique  de  son  Institut  et  pour  les  savants  conseils  qu’il 
me  prodigue  avec  tant  de  generosite. 

Lout  dans  le  cas  d’adherenccs  ctenducs  el  snlides,  ccliouer  lolalcment 
comme  il  nous  cst  arrive  dans  le  premier  temps  de  ccttc  operation. 
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VOLUMINEUX  DENTIER  ENCLAVE  DANS  LE  LARYNX 
ET  LA  BOUCHE  OESOPHAGIENNE 
Extraction.  Guerison  L 
Par  Henri  MASSIER  (de  Nice). 

La  litteralure  laryngologique  abonde  en  observations  de  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives  superieures  et  pour 
legitimer  a  I’heure  actuelle,  la  publication  d’un  nouveau  cas,  il 
faut  que  les  caracteres  cliniques  et  therapeutiques  offrent  cer- 
taines  conditions  speciales  qu’on  n’a  pas  coutume  de  rencontrer. 

G’est  parce  que  je  me  suis  trouve  en  presence  de  manifesta¬ 
tions  pathologiques  anormales,  parce  que  I’intervention  thera- 
peutique  a  ete  herissee  de  diflicultes  que  je  crois  utile  de  donner 
la  relation  de  ce  cas,  dont  revolution  s’est  terminee  de  la  fayoii 
la  plus  favorable. 

Observation. —  Le25  janvier,  vers  2heures  du  matin.je suis  reveille 
parM.  Spad...,  de  Beaulieu  s/Mer,  qui  m’estadressed’urgence  par  sou 
m^decin,  parce  qu’en  dormant  il  a  avale  sa  piece  dentaire  supe- 

Le  malade  ii’a  cette  piece  dentaire  que  provisoirement ;  elletieut 
d’une  faQon  defectueuse  et  malgre  les  recommandations  du  dentiste 
il  a  oublie  en  se  couchant  de  I’enlever. 

Dans  la  nuit,  vers  minuit,  il  eut  I’itnpression  au  cours  d’un  reve 
(les  reves  ont  parfois  de  tristes  et  douloureux  reveils)  qu’il  avalait 
quelque  chose  et  subitement  il  est  tire  de  son  sommeil  par  une  com¬ 
pression  penible,  comme  s’il  venait  de  deglutir  quelque  chose  de 

Son  premier  mouvement  instinctif  est  d’introduire  les  doigts  dans 
la  bouche  pour  en  extraire  le  corps  etranger. 

11  se  rend  compte  immediatement  que  c’est  son  dentier  qui  est 
enfonce  dans  la  partie  inferieure  du  pharynx. 

De  nouvelles  tentatives  sont  faites  par  le  malade  pour  desenclaver 
le  corps  etranger;  il  essaie  avec  son  index  et  son  medius  de  mobili- 
.  ser  le  corps  etranger;  les  efforts  qu’il  fait,  sont  tellement  violents, 
que  le  dos  de  ses  mains,  au  niveau  de  I’extrdmite  inferieure  des 
deuxiemes  metacarpiens  est  dechire  par  la  penetration  des  incisives 
(III  maxillaire  superieur. 

De  larges  sillons  horizontaux  sanglants  marquenl  cette  region. 
Devant  I’insucces  de  ses  tentatives,  le  malade  se  decide  a  aller 

1.  Travail  communique  4  la  SocieteFranfaise  de  Luryngologie.  Reunion 
de  mai  1913. 
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chez  son  medecin,  le  D'’  Ricoux,  qui  essaie  vainementde  faire  passer 
en  arriere  ou  en  avant  du  corps  etranger. 

La  region  ou  siege  le  corps  etranger  devient  tres  douloureuse,  le 
malade  est  un  pen  angoisse. 

Finalement  le  Ricoux,  n’obtenant  aucun  rdsultat,  m’adresse  le 
patient  en  me  priant  de  le  debarrasser  de  son  dentier  malencontreu- 
sement  deplace. 

Le  visage  du  patient  offrait  k  son  arrivde  chez  moi,  cet  aspect 
caractdristique  du  malade  qui  s'dtouffe  et  chaque  mouvement  de 
deglutition  et  chaque  contraction  lui  provoquent  des  douleur&vio- 
lentes  au  niveau  de  la  face  postero-inferieure  du  larynx. 

Jefais  d’abord  une  exploration  au  miroir  laryngologique;  le  malade 
localisant  son  corps  etranger  a  la  partie  superieure  de  I’oesophage. 

J’apergois  la  piece  dentaire  par  sa  face  superieure  palatale  carac- 
terisee  par  I’aspect  brillant  de  la  plaque  d’or  qui  charpente  la  piece 
prothetique. 

Les  encoches  dentaires  medianes  sent  placdes  au  niveau  de  la  par- 
tie  infero-interne  et  un  peu  sur  le  cote  de  I’epiglotte. 

Le  bord  posterieur  du  dentier  dtait  accol6,  un  peu  de  biais  a  la 
partie  postdrieure  du  pharynx  inferieur,  tandis  que  le  cote  gauche 
s’cnfoneait  d’une  faQon  profondement  ancree  dans  la  face  posterieure 
de  la  region  aryteno'idienne  et  penetrait  assez  avant  en  s’enclavant, 
a  I’entrde  de  I’oesophage. 

Apres  cocainisation  et  adrenalisation  je  commence  des  tentatives 
d’extraction. 

Bien  que  j’eusse  repere  I’emplacement  exact  du  corps  etranger,  je 
me  rends  compte  de  I’impossibilite  qu’ily  a  k  pendtrer  une  pince  au- 
dessous  de  lui. 

Toutesles  pinces  laryngiennes  dont  je  dispose  ne  servent  a  rien, 

Les  mors  ne  peuvent  rien  saisir,  I’objet  dtant  placd  k  plat,  si  Ton 
pent  dire. 

.I’introduis  dans  la  position  assise,  un  tube  laryngoscopique  de 
Briinings,  mais  I’oesophagoscopie  ne  me  permet  nullement  de  saisir 
le  corps  etranger,  qui  par  sa  face  convexe  n’offre  aucune  facilite  de 
prise. 

Si  I’on  ajoutek  cela  que  le  malade  saigne  un  peu,  que  son  laryngo- 
pharynx  est  pleinde  mucositds,  on  serendra  compte  de  la  diflicultd 
croissante  de  mon  acte  opera toire  qu’k  cette  heure  tardive  j’accoin- 
plis  seul. 

Depuis  plus  d’une  heure  je  luttais  sans  succes,  lorsque  j’eus  I’idee 
de  faire  basculer  le  corps  dtranger  en  voulant  me  menager  une' 
position  plus  favorable  pour  pouvoir  le  saisir  entre  les  mors  d’une 
pince. 

Un  stylet  porte-ouate  laryngien  pouvait  passer  entre  le  bord  pos- 
Idrieur  de  I’dpiglotte  et  le  bord  posterieur  de  la  piece  prothetique.. 

Avec  une  pince  je  courbais  k  angle  droit  k  un  centimetre  de  son 
extremite,  un  porte-ouate,  de  fagon  k  faire  un  crochet  qui  me  per- 
mettrait  de  faire  un  levier  qui  projetterait  le  corps  dtranger  hors  de 
.sa  position. 
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Je  fis  pen^trer  ce  levier  improvise  dans  I’espace  libre,  son  extre¬ 
mity  interieure  s’arc-boulant  sur  la  face  concave  dudentier  et  pre- 
nant  un  point  de  resistance  sur  le  bord  de  la  langue  et  mon  doigt, 
je  fis  un  effort  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut  et  j’eus  la  grande 
satisfaction  de  desenclaver,  non  sans  quelques  dechirures,  le  corps 
etranger,  que  je  fis  sauter  litteralement  dans  I’oropbarynx  ou  je  le 
saisis  avec  une  pince. 

•  L’extraction  se  fit  simplement  avec  quelques  petites  dechirures 
des  parois  laterales  et  postdrieures  du  pharynx. 

Le  soulagement  fut  immediat,  et  je  pus  constater  avec  le  corps 
etranger  en  mains,  dans  quelles  conditions  s’etait  produit  I’encla- 
vement. 

Les  griffes  d’attache  de  la  piece  dentaire,  s’dtaient  profondement 


Fig.  1.  —  Dentier  extrait,  grandeur  naturelle. 


implantees  dans  les  tissus  ii  la  suite  des  efforts  faits  par  le  malade 
pour  I’extraire,  et  les  Idsions  causees  sur  les  muqueuses  etaient  en 
relation  avec  les  nombreuses  asperites  et  saillies  de  I’appareil  pro- 
thetique. 

Le  malade  quitta  mon  cabinet  completement  rassure  ;  je  lui  pres- 
crivis  des  pulverisations  antiseptiques,  une  alimentation  purement 
liquide,  de  la  glace  k  sucer,  et  le  repos  local  absolu. 

Je  revois  le  malade  4  jours  apres;  le  laryngo-pharynx,  I’entree 
I’oesophage  sont  douloureux. 

Les  deux  aryteno'ides  sont  ulceres  en  arriere  a  I’entrde  de  la 
bouche  oesophagienne qui  est  unpeu oedema tiee;surlesfaces laterales 
du  laryngo-pharynx,  il  existe  une  large  dechirure  de  plus  de  2  centi¬ 
metres  de  long.  L’ypiglotte  est  ulceree  a  sa  face  interne. 

La  deglutition  devient  de  moins  en  moins  p^nible.  II  y  eut  les 
jours  quisuivirent  I’operation  un  peu  de  fievre  (JS'S)  mais  au  8"  jour 
tout  est  centre  dans  I’ordre  et  le  malade  s’alimente  normalement.  • 

Le  corps  etranger  est  une  piece  dentaire  du  maxillaire  supyrieur 
comportant  la  plaque  palatine  avec  deux  fausses  dents,  une  canine 
etune  premiere  molaire  droite. 

Un  crochet  engaine  a  droite  la  deuxieme  pry  molaire. 


778 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


11  y  a  encoche  pour  les  4  incisives  avec  un  crochet  a  union  des 
canines,  et  des  asperites  au  niveau  des  premolaires  du  cote  gauche; 
La  largeur  totale  est  de0,05a  et  la  profondeur  de  0,025. 

Reflexions.  —  Plusieurs  points  interessants  doivent  retenir 
aotre  attention  dans  I’observation  que  je  viens  de  citer. 

C’est  tout  d’abord  dans  les  dimensions,  la  forme  etles  irregu- 
larites  du  corps  etranger. 

On  se  rend  compte  par  I’examen  de  la  piece  dentaire  combien 
elle  avait  du  s’ancrer  assez  profondement  dans  les  tissus.  Par 
ses  trois  crochets  en  bee  d’hamepon,  par  ses  asperites  nom- 
breuses,  elle  devait  provoquer  dans  les  regions  on  elle  avait 
penetre  des  dechirures  qui  ont  encore  ete  accentuees  par  les 
tentatives  reiterees  d’extraction  faites  par  le  malade  et  par  mon 
confrere  qui  avait  ete  appele  a  donner  les  premiers  soins. 

La  position  qu’elle  avait  adoptee  rendait  son  extraction  deli¬ 
cate. 

G’est  par  enfoncement  progressif  fait  involontairement 
par  le  malade  qui  ne  peut  saisir  et  desenclaver  le  corps  etran¬ 
ger  qui  celui-ci  a  pu  penetrer  jusqu’a  I’entreede  I’cesophage. 

Les  dimensions  de  la  piece  dentaire  :  0,055  de  largeur  sur 
0,025,  par  rapport  aux  dimensions  de  I’isthme  du  gosier 
expliquent  les  sensations  douloureuses  eprouvees  par  le  malade 
sur  les  faces  laterales  du  cou. 

Le  corps  etranger  trop  a  I’etroit  dans  le  pharynx  inferieur, 
s’enfongait  par  ses  bords  dans  la  muqueuse  des  parois  et  son 
extraction  devenait  difficile  par  le  peu  d’espace  normal  que 
nous  avions  dans  la  par  tie  obstruee  au-dessus  du  corps  etran¬ 
ger. 

Bien  que  les  dimensions  du  pharynx  inferieur  soient  pure- 
ment  virtuelles  en  raison  de  la  souplesse  des  tissus  et  de  leur 
extensibilite.  ilfaut  tenir  compte  que  d’apres  Tillaiix,  au  niveau 
de  I’isthme  du  gosier,  le  pharynx  presente  une  largeur  de  2  a  4 
centimetres,  tandis  qu’a  sa  face  inferieure  la  ou  il  continue  avec 
I’oesophage  au  niveau  du  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide,  il 
n’olfre  plus  qu’une  largeur  de  14  mm.,  et  Ton  verra  la  dispro- 
jiortion  de  ces  dimensions  du  nontenant  et  du  contenu. 

Cette  difference  explique  pourquoi  a  I'examen  laryngosco- 
pique  le  dentier  paraissait  occuper,  etant  donne  qu’il  etait 
enfonce  a  plat,  toute  la  lumiere  du  pharynx  inferieur  en  s’en- 
clavant  dans  la  face  inferieure  d’une  part  et  la  partie  superieure 
de  I’cesophage ;  elle  explique  aussi  les  difficultes  qui  se  sont 
offertes  pour  saisir  robjet. 
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Les  nombreuses-  pinces  qui  nous  permettent  en  general  de 
I'aire  une  prise  suffisante  ont  ete  inefficaces  parce  que  nous  ne 
pouvions,  malgre  des  efforts  suffisants,  ouvrir  les  mors  de  la 
pince;  invariablement  nous  glissions  sur  la  surface  palatale  de 
la  piece  dentaire. 

Pourquoi,  nous  objectera-t-on,  n’avoir  pas  fait  une  oesopha- 
goscopie  ou  unelaryngoscopiedirecte  ?  J’ai  fait  cette  tentative  a 
deux  reprises;  le  inalade  plein  de  bonne  volonte  I’acceptant  avec 
assez  de  courage,  mais  la  propension  du  cou  en  avant  etait  tel 
lement  douloureuse,  il  fallait  aussi  agir  vite,  et  les  circonstances 
etaient  telles  que  je  n’hesitais  pas  a  recourir  a  cette  manoeuvre. 

11  etait  tarddans  la  nuit,  une  oesophagoscopie  ou  une  laryn- 
goscopie  directe  necessite  une  assistance  assez  nombreuse  et 
assez  experimeutee. 

hAa^e  [Laryngoscope,  1910)  qu’il  n’existe  pas  d’operation 
chirurgicale  pour  laquelle  on  ait  besoin  de  tant  d’assistants  bien 
.styles  que  pour  I’extraction  d’un  corps  etranger  des  voies 
aeriennes  ou  digestives.  Quatre  assistants  ne  sont  pas  de  trop. 

Le  corps  etranger  etait  la  sous  I’oeil,  les  difficultes  dont  s’he- 
rissait  le  traitement,  'ne  devaient  pas  me  faire  renoncer  a  tenter 
Textraction  directe  etil  fallait  devantles  phenomenes  angoissants 
dont  se  plaignait  le  malade  arriver  a  un  resultat,  avant  que  sa 
resistance  ne  fut  vaincue  par  I’exces  de  souffrance. 

11  a  fallu  peu  de  chose,  une  application  banale  d’un  principe 
de  mecanique,  de  I’effort  par  le  simple  levier  pour  me  faire 
seance  tenante,  recourber  avec  une  pince  I’extremite  d’une  tige 
porte  ouate  laryngien. 

J’ai  pu  avec  assez  de  peine  insinuer  cette  tige  derriere  le  corps 
etranger,  j’ai  souleve  et  j’ai  pu  desenclaver  sans  quelques  dom- 
mages,  le  dentierde  sa  mauvaise  situation. 

Les  dechirures,  on  les  aurait  cues  avec  tons  autres  instru¬ 
ments. 

Une  therapeutique  prudente  devait  eviter  les  complications. 

11  en  fut  ainsi  etcinq  jours  apres  il  ne  restait  au  malade  que  le 
souvenir  de  quelques  heures  d'angoisse  et  a  moi  un  enseigne- 
ment  pratique  de  premier  ordre. 

La  precipitation  vaut  moins  qu’un  raisonnement  et  un  esprit 
d’a-propos  que  creent  les  circonstances. 

Tons  les  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  superieures  se 
presentent  de  fapons  tellement  differentes  qu’a  chacun  s’ap- 
plique  quelquefois  non  un  traitement  special,  mais  des  modifica¬ 
tions  creees  par  les  necessites  du  moment. 


II.  -  SEMEIOLOGIE 


L'ACOUMftTRIE  MILLIMfiTRIQUE  ET  SES  AVANTAGES 
EN  PRATIQUE  GOURANTE* 

Par  le  D'  TR^JTROP  d’Anvers  (Belgique). 

Le  but  de  cette  communication  n’est  pas  d’etablir  que  I’acou- 
metrie  millimetrique  est  scientifiquement  superieure  aux 
diverses  methodes  quiont  etc  proposeeset  plus  ou  moins  suivies, 
mais  bien  de  faire  voir  une  fois  de  plus  la  valeur  pratique  de  ce 
mode  de  mensuration  de  Toui'e  et  I’aide  efFicace  qu'il  apporte 
jouriiellement  au  specialiste  pour  apprecier  le  degre  de  surdite 
d’un  malade. 

La  feuille  acoumetrique  dressee  lisiblement  aussi  bien  pourle 
malade  que  pour  le  medecin  permet  de  comparer  les  valeurs 
trouvees  a  celles  d’une  ouie  moyenne  normale,  d’apprecier  a 
intervalles  determines  le  gain  obtenu  par  le  traitement,  de  le 
faire  constater  au  malade  lui-meme  et  d’obtenir  ainsi  a  la  fois 
les  indications  sur  la  voie  a  suivre  et  Tencouragement  necessaire 
tant  pour  le  malade  que  pour  le  medecin  apersisterdans  I’appli- 
cation  d’un  traitement  souvent  long  et  fastidieux  pour  les  deux 
parties  en  cause. 

II  y  aura  bientot  treize  ans  que  j’emploie  jouriiellement  ou 
presque  journellement  cet  appareil.  L’acoumetre  millimetrique 
fut  en  elTet  presente  par  moi  a  la  Societe  de  medecine  d’Anvers 
en  decembre  1901  et  en  juin  suivant  a  la  Societe  beige  d’oto- 
rhino-laryngologie  a  Bruxelles 

Vous  rappellerai-je  en  deux  mots  le  principe  de  cet  appareil  : 
d’une  part  des  sons  transmis  par  deux  microphones,  d’autre  part 
des  telephones  recepteurs  dont  I’intensite  est  graduee  par  une 
bobine  d'induction  a  chariot.  La  graduation  de  la  bobine  donne 
en  millimetres  la  valeur  auditive  de  chacune  des  oreilles  d’un 
sujet  donne. 

Pour  la  description  detaillee  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  prier 
mes  collegues  de  la  lire  dans  ce  remarquable  traite  de  technique 

1 .  Communication  au  Congres  de  Londres,  1913. 

2.  Tretrop.  Table  electrique  universelle  pour  la  pratique  de  I’oto-rhino- 
laryngologie  (Soc.  de  med.  d' Anvers,  decembre  1901). 

3.  Tretrop.  Table  electrique  universelle  munie  d’un  acoumfetre  milli¬ 
metrique  (Bui.  de  la  soc.  Belffe  d'oto-rhino-laryng.,  1902). 
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oto-rhino-laryngologique,  2®  edition,  de  notre  savant  et  sympa- 
thique  collegue  le  Escat,  de  Toulouse*. 

Les  sons  utilises  en  acoumeirie  millimetrique  sont  celui  de  la 
montre,  du  diapason,  de  la  musique  et  de  la  voix  humaine,  c’est-a- 
dire  lechelle  de  sons  necessaires  pour  entendre  a  peu  pres  tout 
ce  qu’il  faut  dans  la  vie  normale. 

Le  diapason  est  la  base  essentielle  de  cette  acoumetrie.  Plu- 
sieurs  diapasons  peuvent  y  etre  utilises,  au  besoin  toute  la 
gamme,  mais  en  pratique  un  seul  donnant  de  la  ®  suffit.  Les 
autres  sons  viennent  en  ordre  subsidiaire,  bien  qu’ils  soient 
aussi  tres  utiles. 

G’est  dans  toutes  les  acoumetries  que  j’ai  pratiquees,  la  per¬ 
ception  du  diapason  qui  disparait  la  derniere.  II  n’est  pas  rare 
au  cours  du  traitement  d’une  surdite  considerable  n’ayant  donne 
des  millimetres  de  perception  que  pour  le  diapason  seul,  les 
autres  sons  n’etant  pas  perpus  au  debut,  de  voir  reapparaitre  la 
perception,  faible  d’abord,  plus  prononcee  ensuite  de  la  voix 
humaine,  de  la  musique  et  de  la  montre. 

Parfois  il  subsiste  des  lacunes  :  I’un  ou  I’autre  son  n’etant 
point  percu.  Mais  a  une  perception  acoumetrique  plus  variee  ou 
plus  intense  correspond  toujours  une  amelioration  de  Toui'e 
dans  la  vie  sociale. 

Les  valeurs  millimdtriques  trouvees  a  un  premier  examen  sont 
inscrites  dans  la  premiere  colonne  de  la  feuille  acoumetrique  ; 
les  colonnes  suivantes  servant  aux  mensurations  effectuees  tons 
les  mois  ou  toutes  les  six  semaines  au  cours  d’un  traitement  et 
aux  mesures  prises  a  intervalles  irreguliers  en  cas  de  soins 
interrompus.  En  note  on  inscrit  les  valeurs  normales. 

Un  seul  coup  d’oeil  sur  la  feuille  acoumetrique  ci-dessous, 
permet  de  juger  a  la  fois  de  la  valeur  auditive  de  chacune  des 
oreilles  par  rapport  a  Louie  normale  et  des  progres  realises 
depuis  le  debut  du  traitement  ou  des  pertes  subies  depuis  que 
tout  traitement  a  cesse.  La  meme  feuille  permet  en  cas  de  doute 
de  savoir  a  n’importe  quelle  epoque  si  une  ouie  mesuree  ante- 
rieurement  a  perdu  ou  est  restee  stationnaire. 

Une  acoumetrie  millimetrique  —  et  cecia  son  importance  pra¬ 
tique  —  reclame  dix  a  quinze  minutes  tout  au  plus.  Et  qu’on 
n’objecte  pas  qu’il  faut  le  silence  absolu  et  Teloignement  de  tout 
bruit  pour  y  recourir.  On  pent  faire  de  I’acoumetrie  millime¬ 
trique,  tout  comme  de  la  telephonie,  dans  les  endroits  les  plus 
bruyants,  moyennant  I’emploi  de  certains  dispositifs  courants. 

1.  Escat.  Technique  oto-rhino-laryngologiqne,  2“  edition,  Paris, 
Maloine,  1911,  p.  200.  . 
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II  suffit  notamment  de  garnir  les  telephones  de  bourrelets  pneu- 
matiques  en  caoutchouc  usiles  en  telephonic. 

L’acoumetrie  millimetrique  ne  remplace  pas  les  epreuves  cou- 
rantes  de  diagnostic  :  Rinne,  Weber,  Gelle,  Schwabach,  etc. 
Celles-ci  doivent  toujours  necessairement  etre  faites. 

En  pratique  I’acoumetrie  millimetrique  dans  toute  sa  simplicite 


Valeur  millimetrique  de  l'acuite  auditive  de  M... 
inesurie  k  I'acoiimetre  spdcial  du  D'.  Tretrop. 


Date  : 

^  Moiitre . . . . 

I  Diapason. . 

=  1  Musique. . . 

C  Voix  humaine 

j/  Montre _ 

Diapason.. 
Musique... 
Voix  humaine 


Kpreuve  de  Rinne 


Oreille  droite  : 
Oreille  gauche  : 


Epreuve  de  Weber 


Oreille  gauche: 
Oreille  droile: 


nous  dit  immediatemenl  sans  renseignements  clu  malade^  quelle 
est  I’oreille  qui  entend  le  moins  et  quelle  est  la  valeur  de 
ro.uie  par  rapport  a  l  oui'e  normale. 

N’est-ce  pas  suffisant,  apres  avoir  releve  soigneusement  les 
commemoratifs,  examine  le  conduit  auditif,  le  nez  et  le  naso¬ 
pharynx  avec  la  trompe  d’Eustache  qui  y  aboutit,  pour  avoir 
rapidement  debons  elements  de  diagnostic  et  pouvoir  commencer 
le  traitement  ? 

Si  Ton  veut  recourir  a  des  precedes  plus  precis,  sans  etre 
pour  cela  toujours  pratiquement  meilleurs,  on  pent  le  faire  ulte- 
rieurement. 

Je  puis  produire  de  tres  nombreuses  feuilles  acoumetriques 
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etj’en  ai  publie  un  certain  nombre  *  demontrant  que  dans  la 
pratique  courante  I’acoumetrie  millimetrique  fournit  une  aide 
precieuse  d’appreciation  pour  le  malade  et  pour  le  medecin, 
suffisamment  exacte  pour  servir  de  base  a  la  bonne  direction  du 
traitement. 

Le  premier  modele  d’acoumetre  millimetrique  fut  construit 
par  moi  et  depuis  j’ai  mis  gracieusement  a  la  disposition  des 
constructeurs  toutes  les  donnees  pour  reproduire  monappareil, 
n’ayant  qu’un  but;  que  mes  collegues  puissent  utiliser  dans  leur 
pratique  courante  avec  le  minimum  de  depenses,  ceux  qui 
saventfaire  du  travail  d’atelier  peuvent  le  construire  eux-memes, 
— unappareilde  mesure  del’ouie,  honnete,  simple,  fonctionnanl 
regulierement  des  mois  et  des  annees  sans  surveillance  et  des 
plus  pratiques.  Get  appareil  apres  une  experience  tres  etendue 
de  treize  annees,  je  puis,  mieux  qu’aux  premiers  jours,  le 
recommander  a  mes  estimes  collegues  en  toute  confiance. 

1.  Tretrop.  Surdite  datant  de  dix  ans  ramenee  a  une  audition  moyenne 
par  le  precede  de  Delstanche  {Ann.  de  la,  Soc.  de  med.  d' Anvers,  fevrier 
1902)  ;  —  Un  cas  de  labyrinthite  specifique  {ibid.) ;  —  Du  traitement  de  la 
surditi  par  la  methodede  Jabinsky  {ibid.,  mai  1904)  ;  —  De  la  chirurgie 
eonservatrice  de  I’ouie  {ibid.)  ;  —  Resultats  personnels  du  traitement  des 
vertiges,  des  bourdonnements  et  de  la  surdite  par  la  methode  de  BabinsUy 
{Congres  de  la  Soc.  beige  d'oio-rhino-largngol.,  Bruxelles,  1904)  ;  —  Essai 
d’acoumdtrie  mdtrique  {Congres  intern,  de  Bordeaux,  1904). 


III.  —  HISTOLOGIE 


LE  TISSU  LYMPHATIQUE  DU  VENTRICULE  DE  MOR¬ 
GAGNI  ET  SES  RELATIONS  AVEG  L’fiTAT  LYMPHA¬ 
TIQUE,  PLUS  UN  APPENDICE  SUR  LES  CELLULES 
■  PLASM ATIQUES  (PLASMAZELLEN)  DANS  LE  VEN¬ 
TRICULE  DE  MORGAGNI. 

ParR.  IMHOFER  (de  Prague)'. 

Traduction,  par  Menier  (de  Decazeville). 

Mon  expose  n’a  pas  pour  but  de  donner  une  description  ana- 
tomique  des  amas  Ivmphatiques  du  ventricule  de  Morg-affni, 
connus  sous  le  nom  d’amygdale  laryngee.  Les  travaux  de  B.  Friin- 
kel,  de  Citelli  et  surtoul  le  dernier  travail  considerable  de  Le¬ 
vinstein  ont  elucide  tout  a  fait  cette  question  et  si  dansle  travail 
original  servant  de  base  a  celte  communication,  j’ai  du  m’occu- 
per  des  conditions  anatomiques  et  embryologiques,  je  m’ab- 
stiendrai  ici  d'en  parler  longuement  en  renvoyant  a  la  publica¬ 
tion  a  laquelle  je  fais  allusion.  J'ai  ici  pour  but  d’etudier  le 
tissu  lymphatique  des  voies  aeriennes  superieures  a  un  point  de 
vue  plus  large  qu’on  ne  le  fait  d’ordinaire.  Dans  la  litterature 
laryngologique,  qui  ne  laisse  rien  a  desirer  sous  le  rapport  de 
I’abondance  en  ce  qui  cnncerne  les  organes  lymphatiques  de 
I’anneau  pharyngien  superieur,  on  trouve  le  plus  souvent  tel  ou 
tel  de  ces  organes  comme  sujet  d’etude;  c’est  tout  au  plus  si 
I’anneau  de  \Valdeyer  est  etudie  dans  son  ensemble. 

Mais  on  n’a  pas  fait  assez  nettement  ressortir  que  ce  dernier 
ne  forme  qu’une  partie  de  I’appareil  lymphatique  de  I’organisme 
et  qu’a  ce  point  de  vue,  ilne  peut  avoir  droit  a  I’autonomie;  et  il 
me  parait  indispensable  de  faire  ressortir  cela  dans  I'interet  de 
la  laryngologie  pratique. 

Pour  mon  expose,  j’ai  pris  comme  point  de  depart,  I’amygdale 
laryngee,  parce  que,  grace  a  sa  situation  abritee,  elle  est  epar- 
gnee  par  les  traumatismes  violents  et  aussi  par  la  poussiere,  la 
fumee,  les  aliments  qui  passent,  parce  que  nous  pouvons  Fob- 
server  sans  alterations  irritatives  intenses  qu’il  n’est  guere  pos- 

1.  Communication  ala  85*  reunion  desmedecins  et  ftaturalistes  allemands 
il  Vienne,  1913. 
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sible  d'eviter  dans  les  autres  amygdales  et  qui  sonttres  genantes 
pour  I’appreciation  des  dimensions  et  cet  avantage  compense  le 
desavantage  resultant  du  fait  que  cette  portion  de  I’anneau  de 
Waldeyer  ne  peut  etre  etudiee  que  sous  le  microscope. 

CommejeFai  deja  dit,  je  ne  m’occuperai  pas  en  detail  des 
conditions  anatomiques  et  simplement  pour  mieux  faire  com- 
prendre  ce  qui  suit,  je  presenterai  en  projections  quelques  pre¬ 
parations  de  I’amygdale  laryngee. 

Je  ferai  remarquer  ici  entre  parenthese,  que  le  tissu  lym- 
phoi'de  du  ventricule  de  Morgagni  se  developpe  un  peu  plus  tard 
que  le  tissu  lymphoi'de  des  autres  organes  ;  les  amas  lymphocy- 
taires  considerables  n’apparaissent  pas  avant  le  4°  mois  de  la  vie 
et  les  follicules  pas  avant  la  2°  annee,  de  sorte  que  les  enfants 
au-dessous  de  cet  age  ne  purent  etre  utilises  comme  materiaux 
d’examen.  Or,  il  etait  indispensable  pour  moi  de  trouver  une 
mesure  de  comparaison  pour  les  conditions  quantitatives 
du  tissu  lymphatique  du  ventricule  de  Morgagni.  R.  Ileymann 
et  Bickel  ont  essaye  a  ce  point  de  vue  des  groupements ; 
mais  ceux-ci  furent  inutilisables  pour  le  but  que  je  poursuivais. 
J’ai  essaye  aussi  divers  modes  de  classification,  mais  j’ai  fini  par 
arriver  a  admettre  seulement  deux  groupes,  a  savoir  des  amyg- 
dales  laryngees  peu  developpees,  c’esL-a-dire  dans  lesquelles  le 
ventricule  de  Morgagni  presentait  peu  de  tissu  lymphatique 
(groupe  I)  et  cedes  dans  lesquelles  le  tissu  lymphatique  etait 
tres  developpe  et  correspondait  done  a  peu  pres  a  une  amygdale 
hypertrophiee  (groupe  II). 

Dans  chacun  de  ces  deux  groupes,  je  distinguai  encore  une 
subdivision,  a  savoir  :  a)  amas  diffus  sans  formation  nette  de  fol¬ 
licules,  et  b)  follicules  nets  ;  a  ce  propos  je  ferai  remarquer  que 
dans  le  groupe  II,  surtout  a  etb  me  paraissaient  reunis  (a  -f-  b). 

Je  presente  deux  cas  typiques  ;  type  I  et  type  II,  a  -|-  A. 

Je  dois  faire  moi-meme  I'objection  que  cette  division  a  ses 
cotes  faibles  et  que  dans  les  cas-limites  on  peut  hesiter  et  se 
demanderdans  quel  groupe  on  doit  faire  rentrer  tel  ou  tel  cas. 
Mais  en  pratique,  j’ai  rarement  ete  embarrasse  et  n’ai  eu  aucun 
motif  de  renoncer  a  ce  mode  de  groupement. 

Avant  d’exposer  en  resume  les  resultats  de  mes  recherches,  je 
veux  encore  ellleurer  la  question  de  savoir  s’il  existe  une  patho- 
logie  des  amygdales  laryngees  analogue  a  celle  des  autres  amyg- 
dales.  D'accord  avec  Levinstein,  je  dois  le  nier.  Je  n'ai  jamais 
vu  d’alterations  que  nous  puissions  interpreter  comme  angine 
de  I’amygdale  laryngee  et  je  ne  connais  pas  non  plus  de  syn¬ 
drome  qui  pourrait  etre  rapporte  a  une  telle  affection.  Les  ulce- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N“  3,  1913.  50 
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rations  cle  diverges  natures  ne  sont  pas  ici  tres  frequentes.  En 
]Kirticulier  pour  la  tuberculose,je  ferai  ressortirqu’on  rencontre 
il  esl  vrai,  des  ulcerations  tuberculeuses  au  niveau  du  tissulym- 
phatique  du  ventricule  de  Morgagni,  mais  que  ce  dernier  ne 
forme  pas  un  endroit  de  predilection  pour  ces  ulcerations  et  a 
coup  siir  on  neles  y  trouve  pas  plus  frequemment  qu’a  la  paroi 
posterieurc  ou  a  I’epiglotte. 

Je  presenterai  seulement  ici  un  cas  d’hyperplasie  patholo- 
gique  ;  il  s’agissait  d’un  cas  de  lymphadenie  aleucemique  et  on 
pent  voir  sur  I’image  microscopique  et  sur  la  preparation  histo- 
logique  le  developpement  puissant  du  tissu  lymphoi'de. 

La  dependance  entre  le  developpement  en  dimensions  de 
I'amygdale  laryngee  et  la  constitution  en  general  el  I’anomalie 
constitutionnelle  connue  sous  le  nom  d’etat  thymico-lympha- 
tique,  en  particulier,  forma  le  sujet  principal  de  mes  recherches 
et  a  I’inslitut  d’anatomie-pathologie  de  Prague,  sous  la  direc¬ 
tion  du  Prof.  Ghon,  j’ai  examine  80  cas  ace  point  devue.  Mais 
j’ai  du  en  eliminer  cependant  32  qiii  concernaient  des  enfants 
au-dessous  de  deux  ans. 

Je  presenterai  le  tableau  qui  objective  mes  resultats,  mais  au- 
paravant  je  tiendrai  a  donner^une  rapide  exquisse  de  I’etatactuel 
de  la  doctrine  de  I’etat  thymico-lymphatique.  On  sail  que  c'est 
a  I’Ecole  de  Vienne,  et  surtout  a  Bartel  et  a  Weichselbaum,  que 
revient  le  merite  d’avoir  a  nouveau  attire  I’attention  sur  Ics  ano¬ 
malies  de  constitution  qui  semblaient  etre  desormais  releguees 
parmi  les  choses  oubliees  etdefinitivement  jugees.  Il  ne  faut  pas 
que  la  laryngologie  passe  indifferente  devant  cette  doctrine  nou- 
velle  ou  pour  mieux  dire  devant  cette  doctrine  ressuscitee. 

L’elat  thymico-lymphatique  presentcd’abord  des  modifications 
dans  les  ganglions  lymphatiques  qu’on  trouve  hypertrophies. 
Cette  hypertrophie  des  ganglions  persiste  seulement  dans  la 
deuxieme  dizaine  d’annees  de  la  vie ;  a  la  limite  de  la  puberte, 
du  fait  d’une  induration,  il  se  produitune  atrophie  des  ganglions 
tandis  que  -les  follicules  lymphatiques  des  muqueuses  et  de  la 
rate  peuvent,  par  contraste  avec  ce  fait,  encore  augmenter  de 
volume. 

En  meme  temps  le  thymus  peut  s’hyperlrophier  ou  demeurer 
volumineux,  mais  cela  n'est  pas  force,  de  sorte  qu’en  parlant 
rigoureusement,  nous  devrions  distinguer  un  etat  thymique,  un 
etat  lymphatique  et  un  etat  thymico-lymphatique,  mais  actuel- 
lement  cette  dilTerenciation  nette  et  tranchee  est  difficile  a  exe¬ 
cutor. 

A  cote  de  ces  caracteres  distinctifs  de  I’etat  thymico-lympha- 


HISTOI.OGIE 


787 


lique,  il  y  a  encore  toute  une  serie  d’anomalies  de  formation  et 
de  constatations  pathologiques  negligees  jusqu’ici  comme  fails 
accessoires  sans  importance  et  qui  tres  souvent  s’associent  a 
I’etat  thymico-lympliatique  et  ont  certainement  avec  lui  une 
relation  quelconque.  Ces  constatations,  comme  je  dirais  ici  en 
passant,  ont  une  importance  particuliere,  car  justement  les  gan¬ 
glions  et  I’appareil  lymphatique  des  muqueuses  peuvent  subir 
des  modifications  du  fait  d'inflammations,  d'interventions,  etc., 
modifications  qui  plus  tard  pourront  rendre  difficile  I’apprecia- 
tion  des  dimensions  de  ces  tissus,  tandis  que  ces  anomalies  per- 
sisleront  sans  changement  et  pourraient  nous  entralner  a  classer 
I’individu  qui  les  porte  dans  la  classe  des  sujets  lympha- 
liques. 

A  ces  anomalies  appartiennent,  suivant  Bartel,  entre  autres 
choses  les  atresies  et  les  formations  de  diverticules  dans  I’appa- 
reil  digestif,  la  persistance  du  Irou  de  Botal,  la  cryptorchidie, 
la  lobulation  embryonnaire  des  reins,  la  degeneration  colloide 
du  corps  thyrolde  et  certaines  tumeurs  qui  doivent  etre  attri- 
buees  a  des  troubles  du  developpement.  Tres  souvent  la  maladie 
de  Basedow,  la  maladie  d’ Addison,  le  racbitisme  s'associent  a 
I’etat  Ihymico-lymphatique.  En  raison  de  cette  association  de 
I’etat  thymico-lymphatique  avec  telle  ou  telle  de  ces  anomalies 
qui  en  partie  consistent  dans  un  developpement  incomplet  ou 
dans  I'hypoplasie,  Bartel  considere  I’etat  thymico-lymphatique 
comme  un  symptome  partiel  d’une  anomalie  constitutionnelle 
plus  ou  moins  generalisee  a  laquelle,  outre  les  systemes  san- 
guin  et  vasculaire,  peuvent  participer  aussi  divers  organes  en 
diverses  combinaisons  et  qu’il  designe  sous  le  nom  de  status 
hypoplasticus.  Dans  cet  etat  hypoplasique,  outre  les  anomalies 
deja  mentionnees,  on  constate  aussi  des  tumeurs  du  cerveau,  des 
iieoplasmes  malins  et  des  anomalies  obstetricales,  telles  qu’e- 
clampsie,  grossesse  extra-uterine,  placenta  praevia,  etc. 

J’arrive  maintenant  a  mes  constatations.  Le  premier  tableau 
montre  en  projection  comprend  11  cas  d’etat  thymico-lympha¬ 
tique  prononce  qui  avaient  ete  immediatement  reconnus  comme 
tels  et  avaient  ete  autopsies  comme  tels  suivant  le  schema  etabli 
par  Bartel  etGhon.  Vous  voyez  qu’ici  nous  n’avons  trouve  que 
deux  fois  le  type  I  de  I’amygdale  laryngde,  dans  les  autres  cas  il 
y  avail  toujours  une  tres  grosse  amygdale  laryngienne  du 
type  \\  a  +  h  ou  II  h. 

Le  deuxieme  tableau  me  parait  important ;  il  comprend 
15  cas  dans  lesquels  I’etat  thymico-lymphatique  se  traduisaitnon 
pas  tant  dans  I’appareil  lymphatique  que  plutot  par  les  anoma- 
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lies  citees  plus  haul ;  cependant  10  de  ces  cas,  c’est-a-dire  les 
•2/3  presentent  le  type  II  du  tissu  lymphatique  du  ventricule  de 
Morgag  ni.  Si  nous  groupons  ensemble  ces  deux  categories  comme 
groupe  de  sujets  lyraphatiques  (L),  nous  trouvons  sur  26  cas, 
19  cas  de  grosses  amygdales  laryngees.  Si,  par  contraste  avec 
cela,  nous  groupons  sous  la  rubrique  sujets  non-lympha- 
liques  (N)  les  31  cas  (apres  avoir  elimine  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans  et  lecas  de  pseudo-leucemie)  dans  lesquels  a  I’au- 
topsie  on  ne  trouva  aucun  indice  d’etat  lymphatique,-  nous  con- 
statons  que  25  fois  on  trouva  une  amygdale  laryngee  du 
type  II. 

En  groupant  suivant  la  dimension  de  I’amygdale  laryngee  :  de 
tous  les  sujets  avec  le  type  de  dimension  I  et  qui  etaient  au 
nombre  de  30,7  seulement  etaient  des  lymphatiques,  soit23°/„; 
mais  sur  ceux  qui  presentaient  le  type  II  de  I’amygdale  laryn- 
gienne  (en  tout  25  cas),  19  (soil  76  “/o)  etaient  des  lympha¬ 
tiques. 

Je  crois  done  que  ce  bref  resume  de  mes  constatations,  pour 
I’expose  detaille  desquelles  je  renvoie  a  mon  travail  original, 
nous  montre  de  la  fapon  la  plus  convaincante  que  I’amygdale 
laryngee  et  les  autres  elements  de  I’anneau  de  Waldeyer,  qui  ont 
la  meme  constitution  et  certainement  la  meme  dignite  qu’elle, 
depend,  quand  on  pent  I’etudier  alors  qu’elle  est  encore 
indemne  de  toutti’aumatisme  violent  extrinseque,  depend  dis-je, 
au  point  de  vue  de  ses  dimension's,  de  la  constitution,  et  que 
ses  dimensions  donnent  en  meme  temps  un  indice  pour  savoir  si 
un  sujet,  au  point  de  vue  constitutionnel  est  plus  ou  moins  voi- 
sin  de  I’etat  thymico-lymphatique,  car,  ainsi  que  I’a  demontre 
Bartel,  il  y  a  divers  degres  dans  I’etat  thymico-lympha- 
lique. 

De  ces  recherchesanatomo-pathologiquesje  tire  les  conclusions 
suivantes  qui  ne  sont  peut-etre  pas  neuves,  mais  qui  en  tout 
cas  n’avaient  pas  ete  assez  nettement  precisees  et  qui  cependant 
sont  tres  importantes  au  point  de  vue  pratique. 

A  mon  avis,  il  est  absolument  errone  de  vouloir,  dans  tout 
I’anneau  pharyngien  de  Waldeyer,  choisir  specialement  une  par- 
tie  et  vouloir  attribuer  a  cette  derniere  une  function  physiolo- 
gique,  peut-etre  dans  le  sens  d’une  secretion  interne  comme  on 
I’a  fait  pour  I’amygdale.  Les  experiences  ayant  pour  but,  par 
injection  d’extraits  tonsillaires,  de  produire  des  effets  physiolo- 
giques  sous  foi-me  d’une  modification  de  la  tension  sanguine, 
telles  que  Massini,  Scheier  et  Pugnat  les  ont  pratiquees  ont  con¬ 
duit  a  des  resultats  tout  a  fait  contradictoires  et,  pour  le  motif 
indique  plus  haut,  elles  ne  reussiront  jamais. 
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Commeles  diverses  amygdales  ne  sont  pas  un  organe  auto- 
nome,  mais  representent  une  partie,  minime  pour  chacune 
d’entre  elles,  du  tissu  lymphatique  de  la  totalile  de  Torg-anisnie, 
nous  n’apporterons  aucun  dommage  quand  nous  enleverons  a 
ceL  organisme  ce  qui  constitue  un  obstacle  mecanique  pour 
diverses  fonctions  physiologiques  (respiration,  deglutition,  pa¬ 
role). 

Oui,  nous  avons  le  droit  absolu  d’eliminer  mfime  une  amyg¬ 
dala  tout  entiere,  quand  celle-ci  par  suite  d'alterations  patho- 
ogiques  se  montre  un  foyer  d’infection  nuisible  a  I’organisme 
qu’elle  menace  tout  le  temps.  Car  meme  en  supposant  que  cette 
augmentation  de  tissu  adenoide  represente  un  dispositif  de  de¬ 
fense,  nous  laissons  a  son  voisinage  immediat  et  dans  d’autres 
organes  du  corps  encore  assez  de  tissu  de  meme  structure  et  de 
meme  dignite  pour  qu’il  n’y  ait  guere  d’action  nuisible  se  tra- 
duisant  parun  deficit.  A  cela  correspond  aussi  le  fait  que  dans 
les  amygdalectomies  et  les  amygdalotomies  dont  il  n’est  guere 
possible  d’evaluer  le  nombre  meme  approximativement,  on  n’a 
jamais  observe  de  troubles  de  I’organisme  dans  le  sens  de  mani¬ 
festations  de  suppression  telles  que  celles  qu’on  observe  par 
exemple  apres  ablation  de  la  langue  thyroide. 

II  faut  done  condamner  absolument  la  maniere  de  voir  qui 
jusqu’a  une  epoque  recente  tout  au  moins,  nous  arrivait  d’Ame- 
rique  et  suivant  laquelle  meme  dans  les  amygdales  simplement 
hypertrophiees  il  fallait  pratiquer  systematiquement  I’abla- 
tion  totale  en  partant  de  I’hypothese  qu’on  eliminait  ainsi 
une  porle  d’entree  pour  les  infections  et  qu’ainsi  I’organisme 
etait  rendu  plus  resistant  vis-a-vis  de  ces  dernieres.  D’apres  mes 
resultats  exposes  dans  les  pages  qui  precedent,  il  est  facile  de 
demontrer  qu’il  s’agit  ici  d’un  sophisme  fallacieux. 

L’individu  est  moins  resistant  vis-a-vis  des  infections,  parce 
que  d’apres  sa  constitution,  il  appartient  au  groupe  des  sujets 
lymphatiques  et  parce  que  justement  il  rentre  dans  cette  classe 
de  sujets,  il  presente  aussi  des  hyperplasies  du  tissu  lympha¬ 
tique  dans  les  regions  les  plus  diverses  de  I’organisme  et  even- 
luellement  aussi  au  niveau  de  I’anneau  lymphatique  de  Wal- 
deyer.  Quand  bien  meme  nous  enleverions  aussi  completement 
que  possible  une  partie  de  cetanneau  et  quand  meme  nousserions 
en  mesure  de  pouvoir  eliminer  I’anneau  pharyngien  tout  entier, 
nousne  changerions  rien  a  la  constitution  du  sujet  en  question; 
malgre  I’absence  de  son  amygdale  palatine  ou  pharyngienne  il 
demeurerait  lymphatique  et  serait  moins  resistant  comme"  tel 
vis-a-vis  des  infections. 
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Sous  forme  d’appendice,  je  liens  a  mentionner  la  consta  tation  de 
pldsmazellen  dans  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morgagni. 
Pour  elablir  les  diverses  formes  des  cellules  constiluanl  I’infil- 
fration  sous-muqueuse,  j’ai  fait  dans  la  plupart  des  cas  la  colo¬ 
ration. par  la  methode  de  Unna-Pappeheim  et  pus  constater  qu’a 
I’exception  de  la  loute  premiere  enfance  on  trouve  toujours 
des  plasmazellen  dans  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morgagni. 
J'insiste  particulierement  ,sur  cela,  car  dans  le  travail  de  Hirs- 
chmann,  le  seul  qui  existe  sur  les  plasmazellen  de  la  muqueuse 
du  larynx,  il  est  affirme  que  ces  cellules  ne  se  trouvenl  ni 
dans  le  larynx  normal,  ni  dans  le  larynx  en  etat  d’inflammation 
aigue  ou  chronique,  affirmation  que  deja  Joannovicz  dans  son 
rapport  (1910)  sur  ce  travail  avail  consideree  comme  tres  extra¬ 
ordinaire  et  surprenante.  J’estime  done  qu’il  est  necessaire  d’op- 
poser  aux  affirmations  de  Hirschmann  mes  constatations  qui 
leur  sont  absolument  opposees. 
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LE  REG]..\GE  Ny^SO-BULBAlRE  ET  I.E  PRliRIT 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

L’in-italioii  des  organes  internes  est  provoquee  ou  accompa- 
gnee  par  Tirritalion  des  centres  bulbaires  qui  normalement 
veillent  sur  ces  organes.  Au  niveau  de  ces  centres  prennent 
naissance  des  racines  nerveuses  a  fonction  sensitive  ou  Irophique, 
et  a  I’extremite  des  nerfs  qu’elles  forment  se  produisent  des 
reverberations  irritatives  telles  que  prurit,  hyperesthesie,  nevral- 
gie,  migraine  ou  acne,  urticaire,  eczema,  psoriasis,  herpes,  etc. 
La  sollicitation  naso-bulbaire  de  ces  centres  a  pour  double  ell'et 
de  faire  cesser  le  trouble  de  I’organe  profond  et  aussi  sa  rever¬ 
beration  superficielle. 

Voici  quelques  experiences  assez  variees,  choisies  dans  un 
grand  nombre. 

M"'  M.,  18  ans.  N’est  pas  regime,  mais  a,  depuis  deux  ans,  chaque 
mois,  tres  regulierement,  trois  jours  de  coryza  aigu,  avec  pruril 
nasal  intense.  Deux  cauterisations.  Apres  la  seconde,  a  la  date  habi- 
tuelle,  les  premieres  regies  sont  apparues,  sans  douleur  ni  trouble 
aucun,  et  la  rhinite  attondue  ne  s’est  pas  produite.  Le  mois  suivant, 
pas  de  regies,  mais  reprise  du  prurit  et  du  coryza.  Une  nouvelle 
cauterisation  remet  tout  en  ordre  et  definitivemenl  (Janvier  1908). 

Petite  C.,  6  ans.  Pruril  nasal  intense  avec  constipation  opiniatre 
depuis  la  naissance.  Une  cauterisation  provoque  une  debacle  le  soir 
et  le  lendemain,  et  la  malade  guerit  apres  quelques  oscillations, 
mais  le  prurit  avait  disparu  des  le  premier  jour  (mai  1908). 

-M™'^  B.,  fut  prise,  a  la  suite  d’un  empoisonnement  par  des  cou- 
leurs,  avec  palpitations  violcntes  et  syncopes  repetees,  d’un  rhuine 
des  loins  durant  chaque  annee  trois  mois  (avril,  mai,  juin),  accom- 
pagne  d’une  abondante  et  penible  hydrorrhee,  de  prurit  nasal  et 
auriculaira  intenses,  de  poussees  d’urlicaire  sur  le  iiez  et  sur  les 
yeux.  Cette  affection  resisLaa  tout  traitement.  Chaque  crise  annuelle 
etait  regulierement  precedee  d’une  periode  d’anorexic  nbsolue  et 
d'un  amaigrissement  profond.  —  Deux  cauterisations  couperent  la 
crisc  qui  ne  s’est  reproduite  que  legere  et  de  pen  de  duree  I’annee 
suivante.  Tous  les  troubles  satellites  disparurent  de  meme  (avril 
1909).  —  La  malade  est  maintenant  totalement  gueric. 

R.,  36  ans.  Anxiete  apparue  subitement  en  crise,  au  milieu 
de  la  nuit.  Depuis,  dblouissements,  etourdissements,  palpitations, 
gastralgies,  depressions.  Ne  pout  supporter  la  foule,  traverser  seule 
les  rues,  sejourner  dans  les  grands  magasins  qui  I’affolent,  vertigo 
de  I’escalier.  Ses  grandes  crises  d’agoraphobie  s'accompagnent 
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obsessivement  d 'idees  de  suicide  et  d’un  prurit  violent  de  la  region 
iiisophagienne.  Plusieurs  membres  de  sa  famille  sont  asthmaliques. 
Une  cauterisation  supprime  net  du  jour  au  lendemain  toute  anxiete 
el  toute  agoi’aphobie.  Elle  circule  seule,  revient  chez  moi  sans  elre 
accompagnee,  me  dit  n’avoir  plus  aucune  angoisse,  aucune  constric¬ 
tion,  aucun  prurit  de  la  gorge,  et  avoir  repris  son  equilibro  moral 
parfait.  Get  etat  durait  depuis  trois  ans  (1909). 

M.  A.  M.,  26  ans.  Crevasses  symetriques  des  doigts,  prurit.  Mieux 
en  deux  cauterisations  (Polycl.  H.  de  Rothschild). 

M.  B.,  26  ans.  Coryza  chronique,  varices  pharyngees  et  surtout 
prurit  anal  intense  depuis  plusieurs  annees,  phosphaturie.  Le  prurit 
disparait  apres  la  seconde  seance  (1909). 

D.,  44  ans.  Professeur  de  chant,  tres  genee  par  une  seche- 
resse  continue  de  la  gorge  avec  prurit  laryng6,  anxiete,  raucite  de 
la  voix,  agoraphobic,  anxiete  nocturne.  Tous  ces  troubles  dispa- 
raissent  en  deux  cauterisations  (1909). 

M.  L.,  44  ans.  Souffre  depuis  quatre  ans,  au  milieu  d’une  foule  de 
troubles  nerveux,  d’un  urtieaire  avec  cediines  brusques,  bouffissure 
de  la  face,  de  la  gorge,  des  bourses,  avec  peu  de  prurit,  mais  des 
(  toques  qui  apparaissent  rapidement,  lantot  sur  tout  le  cote  droit, 
tanlot  sur  tout  le  cote  gauche,  surtout  quand  il  a  pris  du  sel  en 
mangeant,  on  des  mufs,  ou  des  choux,  ou  du  bouillon  gras.  Ces 
troubles  et  cette  susceptibilite  disparaissent  apres  trois  cauterisa¬ 
tions  (1909). 

M.  G.,  47  ans.  Crise  d'asthme  nocturne  associe  depuis  quatre  ans 
il  des  crises  d’erections  douloureuses  avec  poussees  de  prurit  nasal 
penible.  Une  premiere  cauterisation  fait  disparaitre  I’oppression 
ct  les  Erections  cessent  pendant  trois  nuits.  Une  seconde  produit 
Ics  memes  effets.  Une  troisieme  et  une  quatrieme  espacent  sensi- 
lilement  les  accidents.  11  ne  reste  bientot  que  de  I’oppression  sans 
asthme  et  I’irritation  genitale  s’attenue.  La  guerison  se  maintient 
de  novembre  1909  a  Janvier  1913. 

M”'  J.  Constipation  ancienne,  crises  d' hyperesthisie  nasale  et  de 
prurit  de  tout  le  cuir  chevelu  avec  dilute  des  cheveux  depuis  trois 
ans.  Une  cauterisation  ;  la  constipation,  le  prurit  et  I’hyperesthesie 
cessent  des  le  lendemain  et  la  chute  des  cheveux  cesse  apres  quelques 
jours  et  n’a  pas  repris  depuis  cette  epoque  (juin  1908). 

C.  L.,  36  ans.  Psoriasis  depuis  dix  ans,  dans  les  cheveux  et 
les  sourcils,  avec  prurit  intense.  Le  prurit  disparait  aussitot  apres 
la  premiere  cauterisation,  le  psoriasis  disparait  du  cuir  chevelu  apres 
la  seconde  et  diminue  sur  les  yeux.  Des  plaques  aux  mains  et  aux 
pieds  s’attenuent  et  la  couronne  seule  persiste  pendant  un  mois 
environ,  puis  disparait. 

M™"  M.,  40  ans.  Eruption  prurigineuse  aendiforme  du  visage, 
depuis  un  mois  et  demi.  Disparition  en  huit  jours. 

Mine  p_  Prurit  ophtalmique  profond  disparu  apres  une  cauterisa¬ 
tion  (1910).  Le  sucre  des  urines  descend  de  2  gr.  a  0,4S  centigrammes. 

M"®  B.  Constipation  habituelle,  prurit  des  bras  et  des  jambes. 
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Le  prurit  disparait  ainsi  que  la  constipation,  apres  deux  cauterisa¬ 
tions. 

M"'  S.  S.  Hydrorrhee  nasale,  le  nez  rougit  par  le  froid,  prurit 
intra-nasal,  pieds  glaces.  Des  la  premiere  cauterisation,  le  prurit 
nasal  disparait  et  les  pieds  cessent  d’etre  froids. 

M.  M.,  2”i  ans.  Asthme  nasal,  emphyseme,  oppression  digestive, 
ne  supporte  ni  tabac  ni  cafe  depuis  plusieurs  annees,  dort  mal. 
Prurit  intense  du  cuir  chevelu,  urticaire  blanc.  Tons  ces  troubles 
disparaissent  en  trois  cauterisations.  Le  malade  dort,  mange  de  tout, 
fume  et  prend  son  cafe  sans  aucun  ennui,  le  prurit  et  I’urticaire  ne 
reapparaissent  plus.  L’asthme  disparait  apres  la  seconde  cauterisa¬ 
tion  (1912). 

Mmo  V.  R.  Eczema  symelrique  depuis  un  mois,  jamlies,  poignets 
et  bras.  Le  pa’urit  exaspere  jusqu’a  la  nausee ;  constipation  habi- 
tuelle,  intoldrance  digestive.  Quatre  cauterisations  font  disparaitre 
le  prnrit,  I’eczema  et  la  constipation.  Un  diner  au  poisson  avec 
Imilres,  cafe,  etc.,  provoque  une  legere  rechute.  Une  cinquieme 
cauterisation  degage  totalement;  plus  de  regime  :  bouillabaisse, 
crustaces,  fraises,  tout  est  tolere.  La  malade  peut  prendre  des  bains 
de  nier,  qui  ne  lui  reussissaient  pas,  sans  aucun  inconvenient  (1912). 

J'ai  rapporte  dans  une  note  sur  les  Centres organostatiqucs  (27  mai 
1911  a  la  Soc.  de  Biologic), Tobservation  d’un  prurigo  intense  soigne 
en  vain  depuis  huit  mois,  dans  lequel  le  prurit  avail  disparu  une 
lieure apres  la  premiere  cauterisation. 

Petite  Bl.  B.,  3  ans.  Prurit  vulvaire,  nymphomanic.  Amelioree 
of  guerie  apres  quatre  cauterisations  (Polycl.  H.  de  Rothscliildj. 

M™'  C.  Constipation,  migraines,  etourdissements  continuels,  eri/- 
Iheme  nasal,  pieds  glaces,  prurit  vulvaire.  Une  cauterisation  ;  dis- 
parition  de  tons  les  symptomes,  sauf  I'erytheme,  des  le  lendemain 
matin  (fevrier  1909). 

M™'  D.,  46  ans.  Menopause,  albuminuric  legere,  dysurie  (500  gr.), 
diai’rhee  continue  depuis  des  annees,  ictere  frequent,  coliques  hepa- 
liques,  oppression,  palpitation,  prurit  vulvaire,  insomnie.  La  pre¬ 
miere  cauterisation  degage  I’appareil  digestif,  la  malade  digere 
mieux,  se  sent  bien,  a  des  selles  presque  normailes,  puis  elle  a 
1.200  gr.  d'urine  et  le  prurit  vulvaire  diminue.  Les  regies,  suspen- 
dues  depuis  quatre  mois,  reviennent  une  dernicre  fois.  Le  sommeil 
est  meilleur.  Tons  les  troubles  disparaissent,  ainsi  que  I’albuminu- 
rie,  apres  deux  mois  (1910). 

M™"  G.  de  C.  Diabete  depuis  douze  ans,  avec  63  gr.  de  sucre  et 
III* affaiblissement  notable  de  la  vue  qui  lui  interdit  Ipute  lecture. 
Six  cauterisations  diminuent  le  sucre  a  30  gr.  et  la  vision  est  assez 
revenue  pour  que  la  malade  lise  facilement  les  lettres  qu’elle  I'eeoit. 
Le  prurit  oculaire  et  le  prurit  vulvaire  ont  disparu. 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


LA  VOIE  ENDO-BUCCALE  DANS  LES  RESECTIONS 
PARTIELLES  DU  MAXILLAIRE  INFERIEUR 

Par  GAULT  {de  Dijon). 

.4vec  I’eclairage  artificiel  au  miroir  de  Clar,  le  chirurgien  a 
sur  la  bouche  et  I’oro-pharynx  un  vaste  acces.  Dans  plusieurs 
communications  anterieures,  nous  avons  dit  la  possibilite  d’en- 
lever  par  les  voies  naturelles  cerlaines  tumeurs  du  pharynx  buc¬ 
cal.  Quand  le  neoplasme  interesse  non  seulement  I’isthme  du 
gosier,  mais  le  maxillaire  inferieur,  est-il  encore  possible  de  faire 
I’ablalion  des  parties  malades  par  voie  buccale  et  y  a-l-il  reelle- 
inentinteret  a  proceder  ainsi  ? 

Oui,  a  notre  avis,  darts  un  certain  nombre  de  cas.  Tout  d’abord 
au  point  de  vue  esthetique  chez  les  femmes  ou  les  enfants.  Chez 
les  diathesiques  et  les  alfaiblis  d’autre  part.  Enlin  uiie  operation 
non  mutilante  est  tot  et  plus  facilement  acceptee  par  un  malade 
encore  peu  gene. 

En  conservant  des  le  premier  jour,  unecavite  buccale  fermee, 
on  facilite  les  lavages  larges  dans  les  jours  qui  suivenl  I’inter- 
vention,  sans  risquer  de  faire  sauter  des  sutures,  si  facilement 
infectees  au  voisinage  d'une  bouche  septique  des  les  premiers 
jours,  quand  la  fonction  de  deglutition  est  momentanement 
compromise.  Par  ces  lavages  possibles  et  repetes,  on  diminue 
les  chances  d’infection  des  organes  sous-jacents,  notamment  du 
systeme  broncho-pulmonaire  qui  constituent,  onlesait,  le  grand 
facteur  de  mortalite. 

Nous  nous  bornerons  dans  cet  expose  a  presenter  le  modus 
faciendi  que  nous  avons  employe  dans  deux  cas  de  notre 
pratique.  .  v 

Celui  d’un  epithelioma  ayant  debute  au  voisinage  du  sillon 
gingivo-lingual  gauche  et  empietant  plus  ou  moins  sur  le  maxil¬ 
laire  inferieur  et  la  langue.  Celui  d’un  sarcome  maxillaire  infe¬ 
rieur,  apparemment  limite  au  corps  de  I’os. 

Le  premier  de  ces  cas,  publie  dans  la  Revue  hebdomadaire  de 
Inryngolofjie  de  Moure,  avait  trait  a  un  diabetique  de  74  ans. 
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Le  deuxieme  a  un  jeune  homme  de  26  ans,  opere  en  juillet  der¬ 
nier. 

Pour  le  premier  de  ces  cas,  epithelioma  ging-ivo-lingual  inte- 
ressant  I’os,  nous  avons  procede  de  la  fapon  suivante,  faisant 
d’abord  I’ablation  de  I’os  puis  celle  des  parties  molles  : 

1“  Ablation  de  la  dent  d  pour  le  passage  de  la  scie  a  chaine. 

2“  Incision  des  parties  molles,  de  la  muqueuse  et  du  perioste 
jusqu’a  la  face  interne  et  sur  la  face  externe  suivant  ;i;i'  et  hh' . 

3°  Rugination  rapide  sur  la  face  externe  de  I’os  suivant  cette 
fois  aa'  et  hh'  avec  une  forte  sonde  cannelee. 

4”  Une  sonde  cannelee,  coudee  et  perforee  a  son  extremite  est 
engagee  alors  de  a  en  a'  sur  la  face  externe  de  I’os,  puis  le  bee 


coude  est  engage  sous  le  bord  inferieur  du  maxillaire  de  fa?on  a 
pointer  dans  la  bouche  ou  il  ressort,  ce  qui  permet  d’engager 
dans  le  trou  situe  a  I'extremite  coudee,  le  fil  entrainant  une  scie 
a  chaine.  Etant  donne  Tangle  aigu  que  doit  former  la  scie,  nous 
preferons  la  scie  a  chaine  a  la  scie  de  Gigli.  Nous  preparons  deux 
scies  a  chaine  a  cause  de  la  cassure  possible.  A  la  rigueur  si  le 
passage  du  fil  est  trop  difficile,  en  contourhant  le  maxillaire,  on 
peut  sortir  directement  la  sonde  par  une  ponction  de  dedans  en 
dehors  au  niveau  du  menton,  et  engager  a  nouveau,  de  has  en 
haut  cette  fois,  la  sonde  vers  la  bouche. 

On  operera  de  meme  le  sciage  en  hh'  parfois  un  pen  plus  dif¬ 
ficile.  II  faut  bien  prot%er  la  le  vre  superieure  centre  les  echappees 
possibles  de  la  scie.  Au  besoin  si  cette  derniere  coince,  terminer 
la  section  a  la  cisaille  de  Liston.  Le  segment  osseux  ainsi  separe 
sera  saisi  au  davier  et  libere  au  bistouri,  avec  si  possible  dans  un 
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meme  temps  I’ablation  de  la  muqueuse  interessee  du  sillon  gin- 
givo-lingual  ou  de  la  langue.  Sinon,  apres  I’ablation  de  Tos  on 
complete  I’abrasion  des  parties  molles,  le  champ  operatoire  etant 
tres  elargi  etbien  explorable  du  fait  de  la  disparition  du  segment 
osseux,  et  d’ecarteurs  tirant  fortement  sur  les  levres. 

Un  autre  cas  se  presente  aussi  en  pratique,  souvent  observe 
au  d6but  par  les  dentistes,  soil  qu’il  s’agisse  d’un  epulis  qui  se 
developpant,  et  malgre  un  examen  histologique,  fait  penser  cli- 
niquement  au  sarcom'e,  soil  qu’un  epaississemenl  primitif  et 
progressif  du  corps  de  I’os  manifeste  la  presence  d’un  neoplasme 
intra-osseux.  Si  I’ablation  s’impose  pour  ces  tumeurs  qui  au  debut 
sont  souvent  limitees  et  sans  engorgement  ganglionnaire,  on 
recourra  generalement  au  precede  ci-dessus,  parfois  au  suivant 
qui  permettra  de  conserver  une  bande  le  long  du  bord  inferieur 
de  I’os,  qui,  ne  fut-elle  quedeS  a  4  mm.,  maintient  la  continuite 
osseuse  et  permet  pour  la  prothese  un  substratum  infiniment 
meilleur.  Dans  ce  dernier  cas,  une  incision  exterieure  minime 
s’imposera,  celle  de  la  ligature  de  la  faciale,  constituant  une  inci¬ 
sion  horizontale  de  3  cm.  On  liera  ou  non  I’artere,  puis  incision 
jusqu’a  I’os  le  long  et  a  7  ou  8  mm.  au-dessus  de  son  bord  infe¬ 
rieur.  Rugination  rapide  au-dessus  de  I’incision  puis  attaque  de 
I’os  suivant  la  ligne  cc'  avec  un  ciseau  fin  de  5  mm.  environ  de 
largeur,  tenu  obliquement  et  qui  attaque  seulement  la  corticale 
externe  dont  on  fait  ensuite  sauter  une  petite  portion  au-dessus 
de  la  ligne  d’attaque  de  fapon  a  explorer  la  substance  spongieuse 
et  a  se  rendre  un  compte  exact  de  visu.  Si  une  bande  d’os  ne 
pent  etre  conservee  en  has,  on  se  comportera  comme  ci-dessus 
en  faisant  I’abrasion  de  tout  le  segment  atteint,  sinon  on  encer- 
clera  la  partie  malade  par  une  serie  de  trous  suffisamment  dis- 
tants  e,  /",  gr,  h,  i  faits  au  perforateur  a  main  ou  a  la  fraise  elec- 
trique.  Ils  seront  ensuite  reunis  avec  le  petit  ciseau  qui  n’atta- 
quera  d’abord  que  la  corticale  externe  puis  la  substance  spon¬ 
gieuse,  enfin  la  corticale  interne,  de  fapon  a  eviter  toute  brisure. 
On  sort  ensuite,  par  la  bouche,  apres  les  incisions  voulues  des 
parties  molles,  le  segment  osseux  ainsi  mobilise. 

Cette  methode  avec  ou  sans  ablation  du  segment  osseux 
s'adresse  surtout  aux  cas  limites,  car  elle  permet  tout  d’abord  de 
respecter  le  masque  facial,  avec  un  bon  acces  cependant,  qui 
conditionne  une  intervention  large,  grace  aux  ecarteurs  appro- 
pries  et  a  I’eclairage  artifiiciel.  En  outre,  elle  rend  les  suites  ope- 
ratoires  infiniment  plus  simples.  Bien  entendus’ils’agitd'un  epi¬ 
thelioma,  un  premier  temps  operatoire  sera  le  plus  souvent  con- 
stitue  par  le  curage  ganglionnaire  et  au  besoin  la  ligature  de  la 
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carotide  externe,  le  deuxieme  temps,  une  dizaine  de  jours  apres, 
ou  bien  dans  la  meme  seance  slant  consacre  a  I’ablation  du  foyer 
neoplasique  proprement  dit. 

Le  principe  que  «  les  grandes  incisions  font  les  grands  chirur- 
giens  ))  comporte,  ce  nous  semble,  ala  face  quelque  restriction, 
beaucoup  en  raison  de  I’esthelique,  plus  encore  peut-etre  a  cause 
de  I’utilite  de  conserver  si  possible  une  cavite  buccale  aussi  inde- 
pendante  que  possible  du  milieu  exterieur,  cavite  d’ou  les  lavages 
elimineront,  aussi  souventqu’il  le  faudra,  les  secretions  septiques, 
principal  facteur  d’infection  broncho-pulmonaire. 

Cette  methode  est  evidemment  un  peu  plus  laborieuse  que 
I’operation  a  ciel  ouvert,  mais,  a  la  condition  d’en  bien  posseder 
la  technique,  elle  est  croyons-nous  susceptible  tout  en  faisant 
large  de  rendre  beaucoup  plus  simple  les  suites  operatoires. 


Yl.  —  PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 


LES  APPLICATIONS 

UE  LA  PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 
A  LA  CLINIQU.' 

Par  les  Professeurs 

G.  GRADENIGO  (de  Turin)  C.  BIAGGI  (de  Milan) 

A.  STEFANINI  {de  Lucquesi. 

{Suite.) 

b)  Mouvemenls  elndies  de  Vinterienr. 

a)  Cordes  vacates.  Registres.  Mise  au  point.  —  En  ma  qualite 
de  laryngologiste,  je  me  crois  dispense  de  parlerdu  laryngoscope 
qui  a  permis  pour  la  premiere  fois  d’observer  les  mouvemenls 
des  cordes  vocales ;  je  ferai  egalement  le  silence  sur  toutes  les 
modifications  que  Ton  a  cru  devoir  apporter  dans  ces  derniers 
lemps  a  la  laryngoscopie  classique. 

Kirstein  a  preconise  un  precede  de  laryngoscopie  directe  per- 
metlant  d’observer  le  larynx  sans  miroir,  qui  a  ete  notablement 
|)erfeclionne  par  Killian. 

Je  mentionnerai  encore  tout  specialement  un  instrument 
recemment  imagine  par  Hay  et  Flatau,  le  laryngo-endoscope 
qui  permet,  la  bouche  etant  close  et  le  palais  fortement  abaisse, 
d’observer  non  seulement  les  mouvemenls  du  larynx,  mais  encore 
ceux  de  I’epiglotte,  des  parois  pharyngiennes  et  eventuellement 
du  voile  palatin.  Get  instrument  pent  rendre  d’immenses  services 
pour  la  phoaetique  et  il  sert  d’adjuvant  pour  les  demonstrations 
si  on  le  complete  par  un  appareil  muni  d’un  prisme  permettant 
au  sujet  examine  de  controler  de  visit  les  mouvemenls  de  ses 
cordes  vocales. 

On  a  propose  de  nombreux  .types  plus  ou  moins  compliques  et 
dispendieux  de  stroboscopes  pour  se  rendre  compte  du  fonction- 
nement  des  cordes  vocales. 

Le  prof.  Gradenigo  fournira  des  explications  relatives  au  prin- 
cipe  physique  de  cet  appareil.  Quant  a  moi,  je  me  bornerai  a 
faire  remarquer  que  le  premier  laryngo-stroboscope  a  ete  con- 
struit  par  Koschlakoff  et  recommande  par  Oertel ;  mais  c’esl 
Musehold  qui,  ayant  depense  son  activite  a  I’etude  de  la  pho- 
tographie  du  larynx,  a  perfectionne  le  stroboscope  en  I’adaptant 
aux  besoins  de  la  clinique. 
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Rethi  a  imagine  un  autre  modele  et  on  possede  aussi  un  der- 
niertype  de  Wethlo  qui  a  I’avantage  d’etre  accessible  aux  bourses 
les  plus  modestes. 

A  I’aide  de  ces  instruments,  tous  les  savants,  depuis  Garcia 
jusqu’a  nos  jours,  ont  porte  leur  attention  sur  les  registres  de  la 
voix  chantee.  Je  ne  citerai  pas  toutes  les  opinions  enumerees 
(Ians  les  manuels  de  laryngologie,  mais  il  est  indeniable  que  la 
laryngoscopiedirecte  et  la  laryngo-stroboscopie  ontbesoin  d’etre 
cdayees  sur  les  rayons  X  et  I’experimentation. 

L’ensemble  de  ces  etudes  permet  de  conclure  a  la  confirmation 
de  I’hypothese  primitivement  emise  par  Garcia.  On  n’a  pas 
oublie  les  experiences  du  grand  physiologiste  Muller  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  revele  lesrelations  etroites  unissant  la  tension  descordes 
et  lapression  de  I’air  dans  le  larynx  bumain,  d’ou  il  appert  que 
tant  par  I’accroissement  de  la  violence  du  courant  expiratoire 
que  par  I’augmentation  de  la  tension  des  cordes  vocales,  on  pent 
obtenir  par  la-compensation  entre  ces  diverses  formes,  I’eleva- 
tiondu  ton. 

Au  sujet  de  la  production  des  registres,  Muller  a  egalement 
demontre  que  dans  le  registre  de  poitrine  les  cordes  vocales 
entrent  toutes  en  vibration,  tandis  que  seul  leur  bord  vibre 
lorsque  la  voixde  tete  est  enjeu. 

Ludwig  a  provoque  le  meme  phenomene  sur  un  larynx  artifi- 
ciel  et  les  observations  directes  effectuees  sur  le  v-ivant  ont  con- 
tirme  que  le  muscle  thyro-arytenoi'dien  interne  represente  la 
force  mecanique  essentielle  pour  engendrer  la  voix  de  poitrine 
alors  que  c’est  le  musle  crico-thyroidien  lateral  qui  produit  la 
voix  de  tete. 

Ce  ne  serait  la  qu’un  ensemble  scbdmatique  des  principaux 
registres  vocaux  ;  la  participation  des  autres  muscles  intrin- 
seques  du  larynx  est  requise  pour  determiner  la  hauteur  du  son. 

Quelques  auteurs  ne  se  contentent  pas  des  deux  registres  de 
poitrine  et  de  tete,il  leur  en  faut  un  Iroisieme,  moyen  ou  mixle 
(.Vlittelstimme)  qui  correspondrait  au  passage  presque  impercep¬ 
tible  entre  les  deux  registres. 

Les  professeurs  de  chant  concentrent  d’ordinaire  toute  leur 
attention  sur  ce  registre  et  les  artistes  se  heurtent  a  des  grandes 
diffifultds  pour  la  technique  de  I’execution. 

Pour  I’obtention  de  ce  registre,  il  faut  qu’il  y  ait  entente  abso- 
lue  entre  I’activite  du  muscle  thyro-arytenoidien  interne  et  celle 
du  muscle  crico-thyroidien  lateral.  La  condition  du  passage  est 
que  la  contraction  de  I’un  des. muscles  cesse  lentement  alors  que 
I’autre  muscle  se  contracte  progressiv-ement. 
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II  va  de  soi  que  cet  equilibre  ne  s’obtient  que  chez  un  sujet 
intelligent  se  pretant  a  des  exercices  consciencieux. 

Flatau  pretend  que  dans  certains  cas,  ilfaudrait  mentionnerun 
quatrieme  registre  situe  a  I’extremite  du  registre  de  tete  etdans 
lequella  fente  glottique  serait  reduite  a  un  petit  orifice  separant 
les  cordes  vocales.  L'air  circulant  a  travers  cette  ouverture  ren- 
drait  un  sonsifflotant  ;  du  reste  Flatau  I’a  baptise  registre  de  sif- 
flel  (Pfeil'register).  On  Fobserve  assez  frequemment  chez  les 
enfants. 

Sur  une  jeune  espagno'le  se  livrant  a  Fetude  du  chant  et  dis- 
posant  d’une  voix  exceptionnelle  de  trois  octaves,  j’ai  pu  verifier 
Fexistence  de  ce  quatrieme  registre  et  son  mode  de  formation. 
Lorsque  Fartiste  atteignait  les  sons  suraigus,  par  suite  d’une  con¬ 
traction  des  fausses  cordes  et  de  Fabaissement  de  Fepiglotte,  il 
etait  impossible  de  distinguer  les  cordes  vocales.  La  fente  etait 
reduite  a  Fetat  d’orifice  imperceptible  a  travers  lequel  la  voix 
sifflail. 

Certains  auteurs  n’admettent  pas  la  division  de  la  voix  en 
registres.  Marage  soutient  qu’il  n’existe  qu’une  seule  categorie 
de  voix,  la  voix  aero-laryngienne  qui  se  produit  au  niveau  dela 
glotte,  aussi  les  expressions  voix  de  tete  et  voix  de  poilrine 
devraient  etre  reservees  pour  designer  les  registres  aigu  et  grave. 

A  dire  vrai,  une  voix  bien  conduite  ne  devant  presenter 
aucune  discontinuite  et  le  passage  des  sons  graves  a ux  sons  aigiis 
ne  se  signalant  par  aucune  modification  de  timbre  ou  de  couleur, 
il  faudrait  accorder  une  certaine  creance  aux  auteurs,  qui,  a 
Fexemple  de  Marage,  rejettent  le  vocable  de  registres  et  ne 
veu'lent  entendre  parler  que  de  sons  graves  et  de  sons  aigus. 

Les  diverses  modalites  d'attaque  du  son  que  nous  avons  envi- 
sagees  en  parlant  des  courbes  pneumographiques  presentent,  au 
laryngoscope,  des  signes  caracteristiques.  Le  coup  de  glolle  se 
produit  par  la  contraction  intime  des  cordes  vocales  a  laquelle 
participentquelquefoisaussi  les  fausses  cordes  par  un  petit  mou- 
vement  d’adduction  ;  Femission  du  son  se  produit brusqueraent, 
comme  une  explosion.  Seeman  a  demontre  experimentalemenl 
que  le  coup  de  glotte  se  produit  1  /60“  de  seconde  avant  le  debut 
de  la  vibration  vocale. 

Le  coup  de  poilrine,  pour  employer  Fexpression  de  Garcia, 
est  caracteriseau  contraire  au  laryngoscope  en  ce  que  les  cordes 
vocales  s’ecartent  avant  que  la  voix  se  forme.  Fn  ce  cas, 
le  son  est  precede  d’une  rumeur  apre,  spirilns  asper,  et  la  voix 
chantee  est  ainsi  accompagnee  du  souffle. 

Les  pedagogues  de  la  voix  ont  parle  et  ecrit  a  tort  et  atravers 
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sur  ce  souffle  particulier  qui  accompagne  remission  de  la  voix  ; 
chanter  sur  le  souffle,  telle  est  I'expression  couramment  employee 
paries  professeurs  et  leurseleves  pour  designer  le  spirilus  asper 
associe  a  la  formation  de  la  voix. 

La  troisieme  forme  d’attaque  que  nous  considerons  comme 
physiologique  meriterait  d’etre  generalement  appliquee,  attendu 
qu’elle  demande  peu  d’energie,  et  s’accompagne  d’un  bruit  de 
souffle  imperceptible,  spirilus  lenis.  Le  mouvement  d’adduclion 
des  cordes  vocales  se  produit  a  I’instant  precis  ou  I’air  expire 
lesmet  en  vibration  :le  larynx  se  presente  alorssousla  forme  nor- 
raale,  memechez  les  personnes  n’ayantpas  travaille  le  chant. 

En  dehors  des  i-egistres,  on  s’interessera  aussi  a  la  question  de 
I’etendue  de  la  voix  chez  Fhomme  et  chez  la  femme  en  tenant 
compte  que  le  larynx  feminin  rend  des  sons  plus  etendus  d’une 
octave  que  le  larynx  masculin. 

Nicolai*  a  etudie  le  developpement  du  conduit  laryngien  chez 
des  individus  des  deux  sexes  dont  I’age  oscillait  de  1  a  24  ans. 

Bien  entendu  I’observation  clinique  preceda  Texamen  anato- 
mique,  I’auteur  ayant  remarque  que  nombre  de  chanteurs  tout 
en  ayant  des  cordes  vocales  normales  quant  a  la  forme,  au  colo¬ 
ns,  au  mouvement  et  a  la  tension,  ne  reussissaient  pas  a  emettre 
des  sons  aigus  par  suite  d’une  mcapacite  temporaire  ou  perma- 
nentede  limitation  des  vibrations  des  cordes  vocales  a  la  portion 
anterieure. 

Par  des  mensurations  precises,  Nicolai  finit  par  etablir  que  ni 
la  forme  du  triangle  glottique,  ni  la  hauteur  du  cricoide,  ni  la 
forme  ou  les  dimensions  du  ventricule  de  Morgagni  n’entrete- 
naient  aucun  rapport  avec  I’etendue  de  la  voix  ;  il  porta  toute 
son  attention,  au  contraire,  sur  les  relations  existant  entfe  les 
portions  cartilagineuse  et  ligamenteuse  des  cordes. 

Chez  les  enfants,  alors  que  la  voix  est  a  peu  pres  similaire 
pour  les  deux  sexes,  la  subdivision  de  la  corde  est  analogue  ; 
mais  sitot  qu'arrive  Page  de  la  puberte,  les  cordes  augmentent 
de  longueur  chez  I’homme  avec  predominance  de  la  portion  liga¬ 
menteuse,  alors  que  chez  la  femme  les  deux  portions  presentent 
un  developpement  uniforme. 

Nicolai  conclut  de  ce  fait,  que,  vu  la  longueur  restreinte  de  la 
portion  ligamenteuse  vibrante,  le  larynx  feminin  se  trouve  dans 
les  conditions  requisespar  la  physique  pour  emettre  des  sons  plus 
aigus  que  le  larynx  masculin  qui  pi’esente  au  contraire  une  por¬ 
tion  ligamenteuse  plus  etendue. 

1.  Nicolai.  Studio  anatomioo  sullo  sviluppo  del  canale  laringeo  nell 
uomo  enella  donna.  Milan,  1903. 
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P)  J^piglotte.  — Outre  le  meoanisme  singulier  auquel  le  larynx 
est  astreint  pour  accomplir  dans  le  registre  moyen  une  action 
compensatrice  entre  les  diverses  forces  niusculaires,les  chanteurs 
ont  encore  recours  a  d’autres  artifices  pour  assurer  I’homogeneite 
du  passage  de  la  voix  d’un  registre  a  un  autre. 

Les  Aliemandsdesignent  ce  mecanismesousle  nom  deDecknng 
que  Ton  devrait  traduire  litteralement  couverture,  mais  qu’en 
Italic  on  baptise  occfusfo/i,  attend  u  qu’aux  expressions  italiennes 
de  voix  ouverte  el  fermee  correspondent  en  allemand  les  expres¬ 
sions  de  offen  imd  gedeckt  gesungene  Tone  qui  se  traduisent 
en  franpais  par  sons  ouverts  et  fermes. 

II  ne  faut  pas  confondre  les  designations  A'ouverte  ei'  fermee 
avec  cedes  de  claireel  sombree,  attenduqu’ellesnese  developpent 
pas  parallelement  et  que  meme  des  rapports  inverses  peuvent 
exister  entre  elles. 

La  voix  ne  conserve  pas  dans  toute  son  etendue  le  caractere 
ouverl  ou  ferme,  et  I’occlusion  ne  se  produit  pas  toujours  au 
meme  point,  elle  est  sous  la  dependence  de  la  voyelle  surlaquelle 
on  emet  le  son. 

Si  par  exemple,  nous  observons  un  tenor  dont  la  voix  s’etend 
du  si'  au  si^,  I’occlusion  se  produira  sur  la  voyelle  i  entre  le 
re-  et  le  soP,  sur  I’u  entre  le  mi^  et  le  soP  dieze,  sur  I’e  entre 
le  fa^  et  I'ut^,  sur  I’o  entre  le  soP  et  le  re^,  sur  I'a  entre  I’ut  dieze 
et  le  fa'*. 

■Au  Congres  tenu  a  Berlin  en  1911,  Pielke  *  a  lu  une  interes- 
sante  contributionsurce  su  jet.  En  dehorsdes observations  recueil- 
lies  sur  de  nombreux  chanteurs,  I’auteurtire  des  deductions  per- 
sonnelles,  car  il  s’estadonne  durant  uncertain  temps  a  la  carriere 
lyrique. 

Ullerieurement,  Pielke  a  servi  de  sujet  d’examen  a  Musehold 
qui,  aide  du  stroboscope,  aconfirmeses  remarques  sur  les  modi¬ 
fications  endo-laryngiennes  qui  se  verifient  pour  remission  des 
sons  clairs  et  sombres. 

Notre  attention  est  attiree  surle  mecanisme  de  cette  occlusion 
On  pourrait  croire  que  cette  modification  de  la  voix  soit  sous  la 
dependance  d’un  changement  dans  le  tube  ajoute  (cavites  de 
resonance)  ;  elle  est  au  contraire  en  rapport  avec  la  situation 
de  I'epiglotte  qui  effectue  des  mouvements  en  opposition  directe 
avec  la  definition  de  la  voix  ouverte  et  fermee. 

En  elfet,  lorsque  la  voix  est  sombree,  I’epiglotte  se  porte  en 

1.  Verhandlungen  des  III""  Internationalen  Laryngo-rhinologen  Koii- 
gresses,  Berlin,  1911. 
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avanl  et  dilate  Torifice  laryngien,  au  lieu  que  si  on  emet  un  son 
clair,  I’epiglotte  s’incline  en  arriere  et  oblitere  plus  ou  moins 
Taditus.  De  plus,  dans  le  premier  cas  les  cordes  vocales  entrent 
legerement  en  abduction,  tandis  que  dans  le  second  cas  elles  se 
rapprochent  davantage  de  la  ligne  mediane. 

Les  observations  de  Pielke  ont  une  grande  valeur,  etantdonne 
que  I'examen  objectif  a  ete  controle  par  un  sens  cinesthesique 
sur  lequel  se  basent  rarement  les  chanteurs. 

Nous  avons  tenu  a  nous  appesantir  sur  cette  question  de  pho- 
netique  tres  delicate  afin  de  demontrer  que  chez  les  chanteurs, 
I’examen  pur  et  simple  des  cordes  vocales  pour  depister  une 
alteration  vocale,  constitue  le  point  de  depart  d’une  serie  d’exa- 
mens  qui  reclament  de  la  part  du  medecin  un  sens  intuitif  et  un 
ensemble  de  connaissances  musicales  et  artistiques  que  Ton 
trouve  rarement  reunis. 

Tres  souvent,  en  presence  d’un  artiste  qui  en  depit  de  I’exa- 
men  negatif  du  larynx,  soulFre  d'alterations  vocales  telles  que 
des  trous  dans  la  voix,  nous  croyons  nous  tirer  d’embarras  en 
atlribuant  ces  troubles  a  la  mauvaise  emission  ou  a  la  fatigue, 
sans  oser  insister  davantage.  11  s’agit  alors  d’un  examen  incom- 
plet  auquel  il  faudrait  remedier. 

'[)  Parois  pharyngiennes.  —  La  motilite  des  parois  pharyn- 
gees  exerce  une  influence  indeniable  sur  le  timbre  de  la  voix 
parlee  et  chantee. 

Je  ne  m’etendrai  pas  sur  cette  particularite  qui  sera  envisagee 
par  le  prof.  Stefanini  dans  la  partie  du  rapport  ou  il  considerera 
les  functions  des  parois  du  pharynx  comme  des  organes  de 
resonance. 

Quant  aux  amygdales  que  les  chanteurs  rendent  souvent  res- 
poiisables  de  nombreux  troubles  vocaux,  je  n’y  ferai  pas  allu¬ 
sion,  tons  les  specialistes  devant  etre  en  mesure  d’apprecier 
selon  les  cas  la  part  qui  revient  a  ces  organes  dans  les  alterations 
du  timbre.  Mon  experience  personnelle  conclut  a  I’utilite  de 
leur  ablation  lorsqu’un  artiste  eprouve  de  la  difficulte  a  emettre 
les  sons,  mais  il  est  parfois  dangereux  de  toucher  aux  parois 
pharyngiennes  d’un  artiste  dont  I’education  vocale  est  achevee, 
en  raison  des  modifications  qui  peuvent  se  produire  dans  les 
caviles  de  resonance  de  la  voix. 

Ces  artistes  pourraient  etre  obliges  de  se  livrer  a  un  nouveau 
travail  pour  adapter  les  exigences  acoustiques  a  I’etat  actuel  du 
pharynx. 

Au  sujet  de  la  fapon  d’appuyer  la  voix,  recemment  Dreyfuss^ 

1.  Dreyfuss.  Experimentelle  Untersucliung  fiber  den  Einfluss  des 
Sr.hlundschiirers  auf  die  Kehlkopfmuskulatur  (Francforl  s/Mein,  1911). 
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a  demontre  experimentalemenl  I’inlluence  exercee  sur  la  mus¬ 
culature  laryngienne  par  le  muscle  constricteur  inlerieur  du 
pharynx.  Si  cette  action  ne  se  manifeste  pas,  la  voix  devient 
I'aible  et  hesitante  comme  dans  la  paralysie  bulbaire. 

S)  Voile  palalin  el  lancjiie.  —  Nous  avons  deja  parle  des 
methodes  d’examen  indirect  des  mouvements  de  la  lang'ue  ;  les 
precedes  directs  sont  de  nature  variee. 

En  premiere  ligne,  nous  citerons  I’appareil  de  Gentil  dit 
r/lossographe,  constitue  par  de  petits  leviers  qui,  inseres  dans 
diverses  regions  buccales,  transmettent  les  mouvements  des 
organes  internes  au  moyen  de  contacts  electriques,  sur  une 
feuille  de  papier  qui  tourne.  Stern  a  etudie  les  mouvements  de 
la  langue  au  moyen  de  cet  appareil  fort  ingenieusement  construit, 
mais  qui  offre  le  grave  inconvenient  de  devoir  etre  tenu  dans  la 
liouche,  ce  qui  entrave  les  mouvements. 

L’abbe  Rousselot  a  recherche  les  points  d’articulation  de  la 
langue  a  I’aide  d’ampoules  expluratrices  qui  sont  de  petites 
boules  elastiques  de  dimensions  variables,  comprimees  sur  plu- 
sieurs  points  de  la  bouche  ou  on  les  insere  et  transmettant  au 
tambour  enregistreur  les  impressions  revues. 

Rousselot  a  encore  imagine  un  autre  appareil  pour  etudier 
les  consonnes  linguales,  e’est  le  palais  artificiel  (palatographie). 
Sur  un  palais  modele  sur  le  sujet  examine,  on  repand  de  la 
poudre  de  caolin  ou  de  licopode;  sitot  I’appareil  mis  en  place, 
on  fait  prononcer  une  consonne  determinee  et  Fempreinte  laissee 
sur  le  palais  permet  de  reconnaitre  les  points  contre  lesquels  la 
langue  est  allee  frapper  pour  produire  ce  phoneme. 

Ges  palatogrammes  rendent  service  pour  corriger  certains 
defauts  de  prononciation,  surtout  en  cas  de  dysarthrie  linguale. 

Entre  les  regions  buccales,  e’est  le  voile  palatin  qui  joue  le 
role  principal  dans  la  formation  du  langage  articule. 

Des  observations  d’ablation  de  la  langue  nous  ont  enseigne 
que  cet  organe,  pas  plus  que  les  dents,  n’est  absolument  neces- 
saire  a  la  parole.  Au  contraire  Fintegrite  anatomique  et  fonc- 
tionnelle  du  voile  du  palais  est  la  condition  sine  qua  non  d'une 
prononciation  correcte. 

Beaucoup  d'instruments  et  de  precedes  ont  ete  employes  pour 
examiner  les  mouvements  du  voile  palatin. 

Par  Fobservat/on  directe,  en  faisant  emettre  des  sons  clairs, 
on  pent  generalement  se  rendre  compte  de  Fintegrite  et  de  la 
motilite  du  palais.  Je  rememorerai  a  ce  propos  les  etudes  de 
Labus  '  sur  la  luette  des  chanteurs  communiquees  au  P''  Congres 

1.  Loc.  cil. 
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cle  laryngolog’ie  qui  se  reunit  a  Milan.  II  attira  I'atlention  sur 
ce  petit  appendice  implante  au  point  de  concentration  des  voies 
nasale,  pharyngee  et  buccale,  qui  par  certaines  transformations, 
pent  entrainer  des  alterations  de  resonance  de  la  voix  chanteo. 
De  plus,  il  a  reconnu  qu’en  chantant  sur  la  voyelle  a  en  timbre 
clair,  la  contraction  de  la  luette  debute  quand  la  voix  atteini 
les  notes  les  plus  elevees  du  registre  de  poitrine,  elle  se  retire 
completement  dans  le  medium  et  se  dispose  horizontalement  si 
Ton  chante  en  voix  de  fausset. 

On  pent  par  un  moyen  beaucoup  plus  simple,  etablir  le  poii- 
voir  de  contraction  du  voile  palatin.  A  I’aide  d'une  olive  mise 
en  communication  avec  un  manometre  ou  une  poire  de  caout¬ 
chouc,  on  oblitere  completement  une  narine;  on  fait  emettre 
au  sujet  un  son  vigoureux  et  en  insufllant  de  Fair  dans  la  fosse 
nasale,  on  se  rend  compte  de  la  pression  requise  pour  vaincre 
I’obstruction  provoquee  par  le  voile  entre  les  cavites  du  nez  et 
du  pharynx. 

Les  mouvements  du  palais  peuventdonc  etre  eludies  tant  par 
la  voie  buccale  qu'a  travers  le  nez. 

Par  la  bouche  on  insere  Lappareil  de  Weeks,  constitue  pai- 
un  bandeau  frontal  ordinaire  arme  sur  le  devant  d’une  capsule 
de  Marey.  Sur  le  levier  qui,  partant  du  front,  se  proloiige  jusqu'ii 
la  bouche,  on  fixe  une  anse  de  fil  metallique  munie  ii  son  extre- 
mite  d’un  petit  disque  d’ivoire. 

Si,  au  moyen  d’une  ostie,  nous  faisons  adherer  le  disque  au 
palais,  nous  transmettons  les  mouvements  du  voile  palatin  an 
bras  de  la  capsule  de  Marey. 

Du  pent  etudier  les  memos  mouvements  a  travers  le  nez  en 
inlroduisant  dans  la  fosse  nasale  un  levier  qui  vient  toucher 
le  rebord  du  voile  du  palais.  L’enregistrement  se  fait  direcle- 
ment  ou  par  transmission  pneumatique.  C’est  a  Czermak  que 
revient  le  merite  de  I’invention  de  ce  precede  ;  apres  lui,  Gentzen, 
Allen  et  Gutzmann  Pont  adopte. 

Zwaardemaker  el  Eykmann  ont  construit  un  nouvel  appareil 
base  sur  le  meme  principe  que  celui  de  Czermak  que  Ton  sub¬ 
divise  d’avance  pour  obtenir  des  chiffres  exacts. 

Quel  que  soit  le  precede  employe,  I’examen  experimental  des 
mouvements  du  voile  palatin  constitue  une  des  plus  grosses 
dilTicultes  techniques. 

Pour  les  besoins  de  la  clinique,  il  est  inutile  de  posseder  de 
nombreux  instruments;  un  tube  de  caoutchouc  ordinaire  mesu- 
rant  environ  60  cm.  de  long  et  muni  a  son  extremite  d’une 
olive  destinee  a  penetrer  dans  le  nez  du  malade  et  d’une  autre 
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olive  s’inserant  dans  I’oreille  du  medecin,  suffit  a  verifier  le 
fonctionnement  du  voile  palatin  dans  tons  les  cas  de  rhinolalie 
engendree  soil  par  des  vegetations  adenoides,  soil  par  une  insuf- 
lisance  velo-palatine  fonctionnelle  on  anatomique,  soit  par  des 
fissures  palatines,  etc. 

En  introduisant  dans  le  tube  naso-auriculaire  un  autre  tube 
en  forme  de  T  permettant  au  malade  de  percevoir  fair  sortanl 
du  nez  ou  I’exces  de  resonance  des  sons  vocaux,  on  possede  uii 
moyen  de  controle,  grace  auquel  le  patient  est  en  mesure  d’ap- 
precier  I’entite  de  son  defaut. 

Par  I'etude  de  la  resonance  nasale,  Frouschels  '  a  pu  etablir 
la  presence  dans  le  retro-pharynx  d’une  region  voisine  de  la 
paroi  posterieure  dans  laquelle  cette  resonance  prend  fin.  Cel 
espace  morl  varie  selon  les  sujets  et  il  n’influe  aucunement  sur 
la  production  des  sons,  meme  lors  de  remission  de^  consonnes 
nasales  telles  que  m,  n  et  ng. 

De  plus  I’auteur  enseigne  qu’en  parlant,  de  raeme  qu’eii 
cliantant,  la  resonance  nasale  demeure  sous  la  dependance  de 
la  contraction  du  voile  palatin.  Toutefois  dans  des  conditions 
d’intensite  egale,  la  voyelle  a,  produit  un  son  nasal  plus  puissant, 
I’f  vient  ensuite  et  la  resonance  s’attenue  graduellement  pour 
les  voyelles  e,  o,  ii. 

Froschels  emet  I’opinion  que  relativement  a  I’intensite  du 
son  buccal,  le  son  nasal,  par  son  exiguite,  rCexerce  pas  une  grande 
influence  sur  la  portee  de  la  voix.  Sur  ce  point  il  est  en  contra¬ 
diction  avec  les  professeurs  de  chant  qui  cherchent  a  accroitre 
cette  resonance  par  leurs  methodes  d’enseignement. 

En  depit  de  son  intensite  restreinte,  il  faut  accorder  au  son 
nasal  une  importance  primordiale  quant  a  la  production  du 
timbre  normal. 

c)  Mouvements  etudies  par  les  methodes  mixtes. 

Rayons  X.  Photographie. 

Ainsi  que  nous  Favons  deja  dit,  la  phonetique  experimentale 
a  mis  a  profit  tous  lesmoyens  et  les  precedes  les  plus  modernes 
dont  dispose  la  physique.  Scheier  en  particulier,  qui,  le  premier, 
a  etudie  le  mecanisme  de  la  parole  et  celui  du  chant,  s’est  servi 
des  rayons  Roentgen. 

Tout  d’abord,  il  reconnut  la  position  du  larynx  lors  de  Femis- 

1.  Froschels.  Verhandlungen  des  III  intern.  laryngo-rhin.  Kongress. 
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sion  des  voyelles  et  il  observa  que  la  cliverg-ence  la  plus  grande 
se  produisait  entre  les  voyelles  i  et  n.  Chez  les  chanteurs,  Scheier 
a  pu  confirmer  les  observations  de  Flatau  et  de  Gutzmann  en  ce 
qui  concerne  Timmobilisation  du  larynx  dans  le  statu  quo,  alors 
que  lors  de  remission  de  la  voix  de  tete,  I’epiglotte  demeure 
(Ians  le  voisinage  de  la  base  de  la  langue,  tandis  qu'elle  s'abaisse 
vers  I’orifice  laryngien  si  Ton  chanteen  voix  de  poitrine,  et  que 
nieme  dans  certains  cas,  elle  arrive  a  toucher  la  paroi  posterieure 
du  pharynx. 

A  i’aide  des  rayons  X,  Moller  a  (i’tudie  les  mouvements  ell'ec- 
tues  par  le  larynx  lors  de  I’eniission  de  la  voix  de  poitrine  et  de 
fausset,  et  en  mesurant  I’espace  inter-crico-thyroi'dien  sur  les 
plaques  pliotographiques.  il  a  etabli  que  lors  du  passage  d’uu 
registre  a  I’autre,  cel  espace  se  restreint  toujours  par  suite  de  la 
contraction  du  muscle  crico-thyroidien  lateral.  Par  la,  se  trouve 
confirme  le  fait  que  dans  le  registre  de  fausset  le  son  monte  sui- 
vant  ledegre  de  contraction  du  muscle  sus-nomme.  Les  muscles 
internes  sont  beaucoup  moins  actifs  et  on  peut  exclure  Taction 
du  muscle  thyro-arytenoi'dien,  de  faeon  a  ce  que  le  bord  fibre 
de  la  corde  vocale  entre  aisement  en  vibration.  Ces  resultats  ont 
ele  controles  ulterieurement  par  Scheier. 

Barth  et  Meyer  ont  obtenu  des  photographies  dont  le  contour 
des  organes  articulaires  est  plus  evident,  en  etendant  un  leger 
image  de  pate  de  bismuth  sur  les  levres,  la  langue,  le  plancher 
buccal  et  les  dents.  Froeschels  a  etudieles  mouvements  du  voile 
palatin  par  les  memes  precedes  de  renforcement  des  ombres 
que  Barth. 

Plus  recemment,  Eykmann  a  envisage  les  mouvements  du 
larynx  dans  la  deglutition,  an  moyen  d’une  methode  par  laquelle 
le  mouvement  du  chaton  thyroidien  contemporain  de  la  degluti¬ 
tion  est  transmis  a  un  levier  et  fait  remonter  le  tube. 

Nous  ajouterons  que  la  photographie  par  les  rayons  X  a  ete 
abandonnee  et  que  la  pneumographie  est  le  meilleur  precede 
actuellement  employe. 


Cinematographie. 

Afin  d’assurer  aux  chanteurs  la  plus  grande  liberte  lors  de 
Texamen,  Gutzmann  et  Flatau  ont  resolu  d’observer  par  la  cine¬ 
matographie  les  mouvements  des  organes  phonetiques.  A  Taide 
d’un  crayon  dermographique,  ils  delimiterent  certaines  regions 
sur  la  peau  du  larynx,  de  la  poitrine  et  du  ventre,  afin  d’obtenir 
sur  la  pellicule  cinematographique  des  contours  plus  nets  et  de 
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pouvoir  ainsi  evaluer  la  portee  des  mouvements  effectues  en 
chantant  et  en  parlant. 

Dans  son  ouvrage  sur  la  physiolog-ie  de  la  voix,  Marage  a 
insere  une  serie  de  photographies  cinema tographiques  de  la 
bouche  pendant  I’elocution. 

La  photographie  ordinaire  a  ete  aussi  employee  par  I’abbe 
Rousselot  et  Ziind-Burguet,  et  Gutzmann  a  illustre  par  la  photo¬ 
graphie  un  travail  sur  la  lecture  labiate. 

La  cinematographic  se  montre  certainement  superieure  a  la 
photographie,  vu  qu’elle  permet  de  penetrer  plus  intimement 
les  phenomenes  articulaires. 

2)  Mouvements  de  Vnir  associes  a  la  phonalion. 

Nous  analyserons  les  mouvements  de  fair  associes  a  la  phona¬ 
lion  au  point  de  vue  du  volume,  de  la  velocite  et  de  la  pression, 
remettant  a  un  autre  chapitre  I’etude  des  vibrations  sonores. 

II  convient  d'etablir  que  les  mouvements  de  fair  expire 
(utilise  au  cours  de  la  phonation)  n’offrent  qu’un  interet  indirect 
au  point  de  vue  de  I’etude  des  proprietes  acoustiques  de  la 
parole  ou  du  chant;  attendu  que  tors  de  remission  du  son,  la 
majeure  partie  de  fair  expire  ne  sert  a  rien  pour  la  phonation 
[aria  perduta,  wilde  Luft  des  Allemands)  et  c’est  le  merite  du 
chanteur  et  de  I’orateur  de  savoir  I’utiliser  au  mieux.  D’apres 
Zwaardemaker,  seule  1/1000  de  I’energie  de  I’air  sous-glottique 
expire  se  transformerait  en  son.  Toutefois  I’elude  des  mouve¬ 
ments  de  Fair  au  cours  de  la  respiration  est  necessaire  pour  se 
rendre  compte  de  I’etendue  et  de  la  rapidite  des  mouvements 
qui  accompagnent  la  phonation. 

a)  L' air  dans  la  trachee  au-dessoiis  du 
relrecissemenl  glottique. 

Depuis  les  travaux  classiques  de  Jean  Muller,  de  Cagnard 
La  Tour  et  de  Grutzner,  nous  connaissons  les  relations  existant 
entre  la  tension  des  cordes  vocales  et  la  pression  de  I'air  pour  la 
production  des  sons  L  Nous  savons  que  pour  hausser  la  tonalite 
cl’un  son,  il  convient  d’accroitre  la  pression  de  Fair  infra-glot- 
tique  ou  d’augmenter  la  tension  des  cordes  vocales,  et  par  con- 

1.  Au  sujet  de  la  determination  de  la  pi’ession  de  fair  dans  la  trachee 
durant  la  phonation  qui  varie  de  50  d  1000  mm.  d’eau,  on  pent  s’en  referer 
aux  recherches  de  Rondet,  Chanou,  Sargnon  et  Marage. 
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sequent,  la  pression  exageree  de  I’air  aurait  tendance  a  engendrei; 
des  sons  plus  eleves  et  d’une  intensite  superieure. 

Ces  fails  ont  egalement  ele  mis  en  evidence  par  Labus  b  Pour 
filer  une  note,  c’est-a-dire  tenir  un  son  en  commencant  piano, 
puis  en  augmentant  I’intensile  jusqu’au  forte  et  fortissimo  en 
dirainuant  jusqu’au  piano,  il  faut  que  la  pression  de  I’air  et  la 
tension  des  cordes  agissent  delicatement,  de  manierequ’au  debut 
le  souffle  soil  tres  leger  et  la  tension  assez  forte  et  qu’a  I’apOgee 
du  fortissimo,  Isl  force  du  souffle  soil  excessivement  puissante, 
tandis  que  la  tension  s’abaisse;  avec  la  diminution  d’intensite,  la 
tension  des  cordes  s’accroit  alors  que  le  souffle  s’affaiblit  gra- 
duellement. 

L’etude  de  la  pression  de  I’air  infraglottique  qui  pent  s’elfec- 
tuer  sur  des  sujets  porteurs  de  fistules  tracheales  nous  permel 
d’etablir  ainsi  que  I’a  fait  Poli,  mais  par  un'autre  precede,  la 
valeur  physiologique  comparee  entre  la  respiration  nasale  et 
buccale  ;  Poli  a  conclu  que  la  respiration  buccale  etait  ordinai- 
rement  moins  profonde,  plus  rare  et  moins  rytbmee  que  la  respi¬ 
ration  nasale. 

P)  Moavements  de  I'air  dans  la  bouche,  les  cavites  nasales 
el  les  sinus  annexes. 

Les  mouvements  de  I’air  dans  la  bouche  ont  ete  etudies  d’une 
fapon  tres  detaillee  a  I’aide  d’ingenieux  dispositifs,  au  point  de 
vue  des  particularites  d’articulation  des  differents  phonemes, 
par  A.  Thooris. 

Les  oscillations  de  Lair  a  I’interieur  des  fosses  nasales  ont  fait 
I’objet  de  nombreuses  recherches  dont  la  plupart  n’ont  aucuu 
rapport  avec  I’etude  de  la  phonation,  mais  qui  seraient  plutot  en 
relation  avec  les  courants  de  I’air  inspire  et  expire  a  I’interieur 
du  nez.  Parmi  les  methodes  appliquees,  nous  citerons  celle  qui 
permet  de  voir  les  cavites  nasales  d’un  cadavre  en  rempla- 
9ant  la  cloison  par  une  plaque  de  verre  et  en  melangeant  au 
courant  aerien  des  matieres  finement  pulverisees  ou  de  la  fumee 
de  tabac.  D'autres  auteurs  ont  eu  recours  a  de  petits  carres  de 
papier  impregnes  de  reactifs  et  appliques  sur  les  parois  des  cavi¬ 
tes,  susceptibles  de  changer  de  couleur  sous  I’inlluence  des 
courants  d’air.  II  appert  de  I’ensemble  de  ces  recherches  qu’a 
I’elat  normal,  I’air  suit  une  courbe  dont  la  convexite  est  tournee 
versle  haul  et  effleure  le  rebord  inferieur  du  cornet  moyen.  Dans 
les  cas  pathologiques,  les  anomalies  de  conformation  des  fosses 

1.  L.xnus.  Per  Voralore  e  peril  cnniunle.  cap.  IX. 
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jiasales  engendrent  des  mouvemenls  tourbillonnants  caracle- 
ristiques.  Ge  genre  de  recherches  a  une  grande  valeur  au  sujel 
de  la  physio-pathologie  des  cavites  nasales  et  de  Folfaction. 

Franke,  Kayser,  Mink,  Krause,  Paulsen,  Relhi,  Burckardt 
onL  entrepris  des  experiences  sur  la  direction  et  les  particularites 
des  courants  d’air  respire  a  travers  le  nez.  Burckardt  fait  obser¬ 
ver  avec  raison  que  les  deductions  tirees  d’experiences  sur  les 
fosses  nasales  des  cadavres  sonl  peu  probantes,  vu  que  les  cor¬ 
nets  prives  de  sang  sur  les  cadavres  ont  des  dimensions  beaucoup 
plus  restreintes  que  chezles  sujets  vivants.  A  I’exemplede  Rethi, 
il  a  tente  d’obvier  a  cet  inconvenient  en  experimentant  sur  des 
niodeles  correspondant  par  leurs  formes  et  leurs  dimensions, 
aux  fosses  nasales  des  individus  vivants.  Les  resultats  obtenus 
par  les  modifications  de  coloris  des  papiers  reactifs  disposes  sur 
les  parois  de  lacavite  ne  fournissent  pas  toujours  des  indications 
exactes,  vu  que  le  courant  d’air  subit  un  ralentissement  le  long 
des  parois  et  que  Ton  peut  obtenir  une  coloration  plus  intense 
dans  les  passages  resserres.  Comme  il  est  impossible  de  contro- 
ler  le  passage  de  Pair  a  travers  le  nez  en  introduisant  des  instru¬ 
ments  enregistreurs  qui  s’oppbseraient  a  la  circulation  normale 
de  Fair  dans  les  fosses  nasales,  le  precede  d’election  consiste  a 
observer  directement  les  oscillations  de  Fair  charge  de  fumee. 

11  resulte  des  recherches  concordantes  de  Rethi  et  Burckardt 
que  Fair  apres  avoir  penetre  dans  la  narine,  decrit  une  courbe 
convexe  vers  la  partie  superieure,  jusqu’a  Fextremite  anterieure 
du  cornet  moyen,  de  la,  il  se  dirige  presque  horizontalement  en 
arriere  pour  descendre  ensuite  vers  les  choanes  et  le  pharynx 
nasal.  A  Fetat  normal,  c’est  le  meat  moyen  qui  constitue  la  voie 
la  plus  large  pour  le  passage  de  Fair,  le  meat  inferieur  vient 
ensuite.  D'ordinaire,  on  ne  voit  pas  d’angle  obtus  a  Finterieur 
du  nez  et  Fair  ne  tourbillonne  pas.  Quant  a  Forifice  nasal,  Fair 
qui  y  penetre  par  la  portion  anterieure  se  fraye  une  voie  vers 
la  region  superieure,  tandis  que  Fair  qui  entre  par  la  region 
posterieure  du  nez  traverse  la  portion  inferieure  des  fosses 
nasales. 

Dans  des  cas  pathologiques,  de  petits  obstacles  au  passage  de 
Fair  ne  reussissent  pas  a  devier  notablement  la  direction  des  cou¬ 
rants  a  Finterieur  du  nez ;  s’il  y  a  de  la  resistance,  elle  provient 
des  tourbillons  et  de  la  retention  de  Fair. 

En  ce  qui  concerne  la  participation  des  cavites  nasales  acces- 
soires  a  la  respiration,  nous  citerons  les  beaux  travaux  de  Cala- 
mida  et  Citelli  sur  le  sinus  frontal,  qui  demontrerent  les  oscilla¬ 
tions  du  manometre  a  alcool  provoquees  par  Fair  issu  du  sinus 
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I’rontal  lorsque  la  respiration  est  calme  a  travers  le  nez  et  la 
bouche^  La  participation  des  cavites  accessoires  du  nez  a  la 
respiration  entretient  des  rapports  evidents  avec  la  dimension 
et  la  position  de  leur  ouverture,  et  surtout  avec  la  configuration 
des  cavites. 

•')  Volume  el  velocite  de  Vuir  eludies  aux  orifices 
de  la  boiiche  et  du  nez. 

Ges  recherches  ont  une  grande  valeur  au  point  de  vue  des 
applications  cliniques.  Nous  pouvons  etudier  toutes  les  particu- 
larites  de  I’inspiration  et  de  I’expiratiOn,  evaluer  le  volume  et  la 
velocite  de  Fair  en  rapport  avec  le  temps,  envisager  la  valeur  de 
la  fonction  respiratoire  du  nez  vis-a-vis  de  celle  de  la  bouche, 
reconnaitre  le  degre  de  permeabilite  nasale,  confronter  entre 
elles  la  valeur  respiratoire  des  deux  fosses  nasales,  obtenir  des 
indications  precises  sur  les  fonctions  du  voile  palatin,  taut  dans 
la  respiration  que  dans  la  phonation,  etudier  le  monlant  de  la 
consommation  de  Fair  pour  Femission  des  diverses  voix  et  des 
differents  registres,  etc. 

L’instrumentation  est  variee  et  elle  a  ete  notableinent  per- 
feclionnee  dans  ces  derniers  temps. 

I"  On  pent  adapter  exactement  au  visage  une  sorte  de  masque 
enveloppant  la  bouche  et  le  nez ;  le  volume  de  Fair  est  evalue 
relativement  au  temps,  a  Faide  d’un  manometre  ordinaire, 
I’onctionnantde  preference  par  Feau,  ou  d’un  spirometre  common, 
tel  que  celui  de  Verdin,  ou  encore  d’un  instrument  special 
recemment  perfectionne  par  Gutzmann  et  Wethlo  qui  consiste 
essentiellement  en  une  sorte  de  sifflet  gradue  en  centimetres 
cubes.  Ces  instruments  permettent  aussi  d’inscrire  graphique- 
ment  les  resultats  des  recherches.  Pour  mesurer  la  velocite  de 
Fair  au  cours  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  on  se  sert  de 
Vaerodromelre  de  Ziuaardemaker.  instrument  rationnel  et  tres 
simple,  consistant  en  un  menu  disqued’aluminium  d’une  extreme 
legerete,  maintenu  transversalement  a  sa  moitie  par  un  tube  de 
verre  soutenu  par  deux  minces  spirales  metalliques.  A  son  pas¬ 
sage,  le  courantd’air  deplace  le  disque  dans  une  mesure  variable 
d’apres  sa  velocite,  et  on  pent  lire  le  degre  sur  une  echelle 
inscrite  en  centimetres  et  millimetres.  Les  instruments  sont 

1.  Les  mouvenients  de  fair  dans  le  pharynx  nasal  pendant  remission  des 
divers  phonemes  et  les  phinomtoes  de  resonance  ont  etc  recemment  etu- 
dies  par  Froeschel  qui  percevait  les  divers  modes  de  resonance  au  moyen 
d’un  catheter  auriculaire  inserc  dans  lenez. 
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echantillonnes  d’une  maniere  empirique,  el  les  resultats  peuvenl 
etre  consignes  sur  un  graphique  special  permellant  de  reconnallre 
que  si  une  extremite  du  tube  s'est  deplacee  vers  le  haul,  a  un 
deplacement  du  disque  de  10  mm.  de  la  position  de  repos,  s’il 
s’agit  par  example  de  courant  expiratoire,  correspond  a  un  pas¬ 
sage  de  320  cmc.  d’air  a  la  seconde,  de  295!ors  de  I’inspiralion ; 
un  deplacement  de  20  mm.  a  455  ou  a  420  cmc.,  etc. 

2“  On  pent  inserer  dans  la  bouche  du  sujet  soumis  a  rexamen 
un  tube  court  de  Pitot,  relie  a  Vaerodromometre  par  un  tube  de 
caoutchouc. 

3"  Pour  mesurer  la  force  expiratoire  des  poumons  avanl  et 
apres  un  discours,  on  peut  avoir  recours  au  pneumatographe 
acoustique  de  Patrizi,  constitue  par  une  sirene  de  Cagnard  La 
Tour  avec  un  compte-tours  electrique.  On  obtient  la  note  la  plus 
aigue  en  soufflant  violemment  dans  le  tube  de  la  sirene.  Plus  le 
compteur  enregistrera  de  tours,  plus  la  force  d'expiration  sera 
elevee. 

4“  .\fin  d’etudier  separement  la  quantite  d'air  sortant  ou 
entrant  dans  la  bouche  ou  le  nez,  on  maintient  entre  les  levres 
I’embouchuredutubeeton  applique  une  olive  aux  deux  narines, 
on  relie  ces  appareils  au  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  avec  des 
capsules  qui  inscrivent  au  moyen  du  kimographe  ou  de  I’aero- 
dromometre,  ou  meme  par  un  simple  manometre. 

5°  Dans  le  meme  but,  on  pent  faire  respirer,  parler  ou  chanter 
dans  une  sorte  d’embout  maintenu  devant  la  bouche,  n’entrant 
pas  en  contact  avec  celle-ci,  mais  en  communication  avec  un 
instrument  enregistreur. 

Pour  enregistrer  les  indications  de  raerodromoinetre,  il  con- 
vient  de  photographier  les  oscillations  du  petit  disque  d’alumi- 
nium  sur  une  plaque  ou  sur  un  papier  sensible  se  deroulant. 

Lorsqu’on  recueille  avec  les  instruments  enregistreurs  Lair 
issu  de  la  bouche  ou  du  nez,  il  faut  en  laisser  fuir  une  partie  a 
travel’s  un  orifice  pratique  dans  les  parois  des  tubes  de  conjonc- 
tion,  surtoutdurant  les  excursions  de  respiration  profonde,  autre- 
ment  les  instruments  pourraient  etre  endommages 

6“  On  a  songe  autiliser  la  velocitede  Fair  sortant  de  la  bouche 
lors  de  remission  des  phonemes  vocaux,  tant  lorsque  la  voix  est 
aphone  que  s’il  s’agit  du  ton  de  la  conversation  ou  du  commaii- 
dement,.  pour  evaluer  I’intensite  de  la  voix.  Geueralement .  il 
n’existe  aucun  rapport  constant  entre  Fintensite  mecanique  du 

1 .  La  proportion  entre  le  volume  d'air  enregislre  et  celui  qui  s’echappe 
n’est  pas  la  meme  au  cours  des  diflerentes  epreuves.  si  la  prcssion  de  I'air 
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souffle  dela  pronoiiciation  etl'intensite  acoustique  du  son  emis, 
mais  les  indications  peuvent  etre  exactes,  ainsi  que  Tout  demon- 
tre  recemment  Tonietti  et  Stefanini  pour  les  diverses  intensites 
d'un  meme  ton  prononce  d’une  voix  aphone  par  un  experimen- 
lateur.  Lucae  a  iniag’ine  un  instrument  de  ce  genre,  que  Tonietti 
et  Stefanini  ont  perfectionne  dernierement  et  'qui  est  constitue 
par  un  levier  horizontal  portant  sur  des  points  eloignes^de  son 
axe,  deux  disques  d’aluminium  qui,  au  repos,  demeurent  appuyes 
centre  la  base  la  plus  petite  d'une  embouchure  tronco-conique 
speciale.  Un  ressort  a  spirale,  fixe  a  I’axe  de  rotation  comme 
celui  des  balanciers  de  montres,  oppose  une  faible  resistance 
au  niouvement  du  levier  qui  vient  s’additionner  a  la  resistance 
opposee  par  Fair  au  deplacement  des  disques.  Pour  eviter  que 
le  levier  ne  revienne  enarriere,  on  se  sert  d’une  roue  finement 
dentelee  centre  laquelle  s’appuie  un  ressort.  Le  bras  le  plus 
long  du  levier  sert  d’index  pour  la  lecture  de  la  rotation  qui 
s’imprime  sur  Tare  sous-jacent. 

L’embout  a  une  forme  evidee,  afin  que  les  syllabes  commen- 
pant  par  la  letlre  s  ou  des  sons  siftlants,  puissent  exercer  une 
action  sur  le  phonometre.  Celles-ci  se  montrent  inefficaces  sur 
le  phonometre  Lucae,  vu  que  le  souffle  est  dirige  presque  verti- 
caleraent  vers  le  bas ;  avec  le  phonometre  Stefanini-Tonietti, 
I’evasement  anterieur  sert  a  recueillir  le  souffle  et  a  le  guider 
sur  le  disque  mobile. 

On  emploiedeux  disques  pour  que  I’appareil  a  graduation  limi- 
tee  puisse  servir  pour  des  phonemes-  d’intensite  ditferente. 
Hien  entendu,  on  devra  prononcer  les  premiers,  ceux  de  faible 
intensite,  contre  le  disque  le  plus  eloigne  et  les  autres  contre  le 
disque  le  plus  voisin  de  I’axe  de  rotation. 

L'instrument  permet  de  constater  la  difliculte  de  prononcer 
avec  la  meme  intensite  un  phoneme^ donne  meme  des  plus  faciles. 

7“  La  rapidite  de  contraction  des  muscles  servant  a  la  produc¬ 
tion  de  la  parole  a  ete  enregistree  en  reliant  le  circuit  d’un 
signal  electrique  Deprez  a  un  contact  insere  au  centre  d’une 
capsule  Marey  qui  communique  avec  un  pavilion  dans  lequel  on 
parle  U  Lors  de  la  prononciation  de  chaque  syllabe,  on  ferme  le 
circuit  et  le  signal  Deprez  enregistre  les  contacts  sur  le  papier 
fume.  On  obtient  un  resultat  analogue  en  enregistrant  au  moyen 
d’une  capsule  de  Marey  sur  un  kiftiographe  ordinaire  le  nombre 
de  syllabes  pouvant  etre  prononcees  dans  un  temps  donne. 

8°  Afin  d’evaluer  le  volume  de  Fair  circulant  a  travers  le  nez. 


1.  Patiuzi.  Voratore,  p.  180  et  187. 
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on  a  eu  recours  a  divers  rhinomelre's .  Le  plus  simple  a  ete  pro¬ 
pose  en  1889  par  Zwaardemaker.  II  consiste  en  un  miroir  plane 
ou  concave  qui  se  ternit  par  la  vapeur  respiratoire  lorsqu'on  le 
mainlient  horizontalement  sous  le  nez  ;  la  disparition  plus  ou 
moins  rapide  de  la  vapeur  d’eau  qui  obscurcit  le  miroir  permel 
de  tirer  des  conclusions  quant  au  degre  de  permeabilite  des fosses 
nasales.  Get  appareil  a  ete  modifie  par  plusieurs  auteurs  qui  ont 
voulu  que  les  traces  de  vapeur  soient  plus  persistantes,  afin  de 
pouvoir  les  evaluer  nvec  precision. 

Un  eleve  de  Zwaardemaker,  Glazel,  a  propose  I'emploi  d’une 
plaque  metallique  maintenue  horizontalement  en  I’appuyant  ii 
environ  un  demi  cm.  au-dessous  de  Torifice  nasal.  Courtade  a 
decrit  un  instrument  similaire.  Foy  *  perfectionna  cette  methode 
de  rhinometrie  indirecte,  atmorhinometrie,  en  faisant  observer 
que  c’est  seulement  en  suspendant  la  plaque  obliquement  au- 
dessous  du  nez  et  parallelement  a  la  direction  du  dos  du  nez  que 
Ton  enregistre  en  lon^f  et  en  large  les  cones  formes  par  lair 
expire.  Ilfaut  quele  patient  respire  tranquillementquatre  oucinq 
fois  de  suite  pour  obtenir  des  resullals  precis.  Au  lieu  d’un 
miroir,  Foy  se  sert  d’un  verre  poli  a  I’emeri,  qui  condense  et 
rend  visible  la  vapeur  d’eau  ;  par  la  juxtaposition  d’un  second 
verretransparent,  il  fixe  les  taches  reproduites  sur  le  verre  poli, 
ainsi  que  Ton  precede  pour  les  preparations  microscopiques.  Les 
ombres  ainsi  obtenues  peuvent  etre  calquees  par  transparence 
sur  du  velin. 

Afin  de  controler  les  resultats  obtenus  avec  ratmorhinonietre, 
pour  enregistrer  directement  I’air  inspire  et  expire  a  travers  les 
fosses  nasales,  Foy  a  eu  recours  a  deux  canulesde  verre  munies  d’un 
orifice  exterieur,  de  fapon  que  seule  une  partie  des  mou vements  de 
Fair  respire  soitenregistree.  L’usagedescanuleseliminel’influence 
de  la  conformation  des  narines  sur  la  direction  du  courant  d’air 
expire,  tandis  qu’avec  ratniorhinometre,  les  particularites  de 
direction  et  d’extension  des  courants  d’air  expire  sont  surtout 
determinees  par  la  conformation  des  fosses  nasales.  Par  I’emploi 
des  canules  enregistreuses,.on  observe  que  I’energie  inspiratoire 
est  superieure  d’un  tiers  environ  a  I’energie  expiratoire;  lorsque 
la  respiration  est  calme,  la  duree  de  I'expiration  depasse  de  moi- 
tie  celle  de  I’inspiration.  Parmi  les  precedes  de  mensuration 
directe,  nous  citerons  le  rhinomelre  d’Escat  qui  consiste  essen- 
tiellement  en  un  manometre  aneroide  modifie.  Mais  cet  instru¬ 
ment  ne  nous  fournit  d’indications  que  sur  la  pression  maxima 

1.  M.  Foy.  Ann.  mal.  or.  et  tar.,  1910,  p.  130,  prerai6re  partie. 
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(ie  I’air  expire  a  travers  une  fosse  nasale,  sans  envisager  le  temps 
ni  le  volume.  De  plus,  la  pression  de  I’air  du  cote  examine 
varie  aussi  en  fonction  de  la  permeabilite  de  I’autre  cavite  nasale 
demeuree  libre  ;  il  est  evident  que  plus  cette  seconde  cavite  sera 
large,  plus  elle  fera  passer  d'air,  tandis  que  la  narine  examinee 
fera  passer  une  quantite  d’air  moindre.  L’aerodromometre  de 
Zwaardemaker  fournit  d'excelleiits  resultats  si  Ton  tient  comple 


Fig.  11. 

du  temps  au  moyen  d'un  apparei]  enregistreur,  d’un  metronome 
ou  memed’une  simple  montre  a  secondes. 

G.  A.  Bucklin  a  propose,  pouretablirla  permeabilite  des  fosses 
nasales  vis-a-vis  de  I’air,  un  instrument  baptise  respirometre, 
consistant  en  un  tube  de  verre  mesurant  1  m.  '50  de  long  et 
environ  4  mm.  de  diametre.  On  pose  sur  le  sol  un  recipient  non¬ 
tenant  de  I’eau  sur  une  hauteur  de  deux  cm.  environ.  On  invite 
le  malade  a  respirer  fortement,  puis  au  moyen  d’un  embout  de 
caoutchouc,  il  saisit  dans  la  bouche  I’extremite  superieure  du 
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Lube  de  verre  dont  rextremite  inferieure  plonge  dans  I'eau  du 
recipient  et  il  respire  energ-iquement  par  le  nez.  En  cas  d’ob- 
struction  ou  d’insuffisance  nasale,  il  se  produit  un  vide  plus  ou 
moins  etendu  dans  Fappareil  respiratoire  et  dans  la  Louche,  et 
I’eau  atteint  diverses  hauteurs  dans  le  tube. 

Pour  se  rendre  compte  des  modalites  de  la  respiration  nor- 
male  a  travers  le  nez  et  pour  I’etude  comparee  de  la  permeabilite 
des  fosses  nasales,  Stefanini  et  Gradenigo  ont  imagine  un  rhino- 
metre  special.  Le  volume  de  Fair  expire  et  inspire  fait  monter 
ou  descendre  deux  cloches  cylindriques  immergees  dans  Feau 
contenue  dans  deux  recipients  qui  communiquent.  Les  deux 
cloches  sont  equilibrees  par  des  poids  fixes  a  des  chainettes 
metalliques;  et  les  dimensions  et  le  poids  de  ces  chainettes  sont 
choisis  de  telle  sorte  que  lorsque  chaque  cloche  est  dans  la  posi¬ 
tion  la  plus  basse,  il  existe  un  equilibre  parfait  entre  son  poids 
et  celui  de  la  chainette  d’une  part,  et  le  contre-poids  et  la 
poussee  de  Feau  d’autre  part.  Peu  a  peu  la  cloche  se  souleve  et 
la  poussee  de  Feau  s’abaisse;  mais  cette  diminution  est  com- 
pensee  par  la  partie  de  la  chainette  qui  diminue  du  cote  de  la 
cloche  tandis  qu’elle  augmente  vers  le  contre-poids.  Pour  que  ce 
fait  se  verifie,  il  faut  que  le  poids  de  la  chainette  soit  egal  a  la 
inoitie  de  la  poussee  que  subit  la  cloche  plongee  dans  Feau. 
GrSce  a  cet  artifice  le  mouvement  de  Fair  issu  des  narines  ne 
rencontre  aucune  resistance  et  on  mesure  aisement  la  respira¬ 
tion  normale. 

On  pent  ainsi  facilement  se  rendre  compte  du  volume  de  Fair 
expire  ou  inspire  qui  est  enregistre  sur  un  kimographe  au  moyen 
d’un  dispositif  tres  simple. 

11  existe  un  instrument  fort  elegant  qui  se  borne  a  nous  four- 
air  des  indications  sur  la  valeur  relative  de  la  permeabilite 
respiratoire  des  fosses  nasales,  il  a  ete  invente  par  Zwaardemaker 
et  repose  sur  le  principe  du  pont  differenUel  a  resistance  elec- 
trique.  Par  cet  instrument,  on  cherche  a  obtenir  Fequilibre 
entre  Ig,  pression  de  Fair  expire  simultanement  par  les  deux 
narines  en  utilisant  un  manometre  ultra-sensible.  L’air  des  fosses 
nasales  est  recueilli  dans  deux  cylindres  metalliques  d’egale 
dimension  dont  chacun  est  perce  de  deux  orifices.  Fun  aboutit 
au  tube  de  verre  du  manometre  nontenant  Findex  enregistreur, 
Fautre  susceptible  de  se dila ter  a  Faide  d’un  diapAragrme  iris,  com¬ 
munique  directement  avec  Fexterieur.  Plus  Fouverture  est  large, 
moindre  sera  la  pression  exercee  par  Fair  sur  le  manometre,  et  en 
modifiant  cette  pression  on  trouvera  pour  chaque  cylindre  un 
orifice  permettant  d’atteindre  Fequilibre  du  manometre.  Alors 
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le  rapport  du  diametre  des  orifices,  sera  le  rapport  de  la  dimen- 
sion  des  fosses  nasales. 

Pour  toutes  ces  epreuves,  on  n’oubliera  pas  que  la  condition 
essentielle  de  I’obtention  de  resultats  precis  consiste  en  ce  que 
I’ouverture  des  olives  nasales  et  des  tubes  aboutissant  aux  appa- 
reds  enregistreurs  soil  superieure  au  diametre  moyen  normal 
des  cavites  nasales. 

Au  moyen  du  spirometre  a  cloches  que  je  viens  de  decrire, 
Stefanini  et  Gradenigo  ont  constate,  ainsi  qu’d  etait  aise  de  le 
prevoir,  que  si  les  communications  entre  les  narines  etles  cloches 
g  etablissent  au  moyen  de  tubes  de  diametres  varies  qui  pourtant, 
sur  un  trajet  restreint  presentent  des  surfaces  egales  ou  infe- 
rieures  a  la  plus  petite  cavite  nasale,  la  quantite  d’air  que 
recoivent  les  deux  cloches  est  egale,  memesi  urie  narine  est  plus 


Fig.  12. 

Explication  du  fonctionnement  de  notre  rhinometre. 

permeable  que  sa  congenere.  Le  fait  est  demontre  sur  le  schema 
ci-dessous. 

En  effet  en  soufflant  dans  le  lube  A,  bien  que  les  tubes  B  et 
C  soient  de  calibres  differents,  si  les  portions  D  et  E  ont  une 
section  inferieure  a  celle  de  la  branche  B,  les  tubes  E,  E  font 
passer  une  egale  quantite  d’air. 

B.  Acoustique  de  la  phonation. 

Vibrations  des  parois  des  organes  de  la  phonation. 

a)  Vibrations  eludiees  de  I'exterieur.  —  II  s’agit  de  vibrations 
constatees  soil  au  toucher,  soil  par  I’auscultation  et  qui  durant 
remission  de  la  voix  ou  du  chant  sont  transmises  aux  parois  des 
organes  de  la  phonation.  Ces  recherches  completent  I’etude  des 
phenomenes  de  resonance. 

Le  precede  des  anneaux  en  noir  de  fumee,  dit  de  Marbe  ' 
permet,  ainsi  que  I’a  demontre  Stefanini,  d’etudier  avec  beau- 
coup  plus  de  precision  que  par  le  passe,  ces'  phenomenes 

1 .  Voir  p.  145  et  suiv. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913.  52 
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de  resonance  ;  nous  rapporterons  certains  resultats  de  Stefanini. 

Pour  remission  de  la  parole  et  surtout  du  chant,  on  a  tenu 
compte  principalement  jusqu’ici  des  modifications  du  ton  laryn- 
gien  produites  par  un  tube  insere  au-dessus  de  la  glolte  (pharynx, 
bouche,  nez^,  les  cavites  de  resonance  infraglottique  (trachee, 
thorax,  abdomen)  out  aussi  une  repercussion  tres  marquee  sur 
les  particularites  du  son. 

a)  Thorax,  abdomen. 

H.  Stern  a  etudie  les  vibrations  des  parois  thoraciques.  II  va 
sans  dire  que  ces  vibrations  acquierent  plus  d’intensite  si  I’on 
chante  en  voix  de  poitrine,  et  surtout  lors  de  remission  des 
voyelles  les  plus  basses  de  la  serie,  «  et  o;  elles  sont  localisees 
principalement  a  la  region  superieure  du  sternum  et  sur  les 
cotes. 

En  enregistrant  par  la  methode  Marbe  les  vibrations  sonores 
du  thorax  lors  de  remission  de  la  voix  parlee,  et  en  appliquant, 
ainsique  le  fit  Stefanini,  une  capsule  en  haut  ouenbas  du  sternum, 
les  voyelles  et  les  syllabes  sont  generalement  bien  marquees  et 
la  duree  de  leurs  vibrations  equivaut  a  la  duree  des  vibrations 
de  la  voix  dans  I’air  expire.  Au  contraire,  pour  la  voix  aphone, 
sur  le  trace  les  vibrations  font  defaut  pour  les  voyelles  et  sont 
a  peine  indiquees  pour  les  syllabes. 

Si  I’on  appuie  sur  la  region  costale  la  capsule  qui  enregistre, 
les  vibrations  acoustiques  de  la  voix  parlee  sont  visibles,  mais 
elles  durent  moins  longtemps  que  si  la  voix  est  transmise  par 
les  ondes  aeriennes ;  celles  de  la  voix  aphone  sont  invisibles  ou 
a  peine  accentuees. 

Abdomen.  —  Le  sujet  examine  etant  assis  ou  debout,  on 
appuie  la  capsule  qui  inscrit  sur  la  paroi  abdominale  anterieure 
et  on  distingue  nettement  les  voyelles  et  syllabes  ra,  ro,  re,  ri, 
ru,  et  pa...  pu  ;  mais  I'inscription  s’elTectue  en  un  laps  de  temps 
plus  bref  que  la  transmission  de  la  voix  de  I’expiration,  c’esl-a- 
dire  que  les  vibrations  abdominales  coincident  avec  la  prriode 
moyenne  de  remission  des  voyelles  et  avec  le  debut  de  remis¬ 
sion  des  syllabes  citees  plus  haut. 

Trachee. 

On  pretera  attention  a  la  fafon  dont  se  comportent  les  vibra¬ 
tions  sonores  sur  les  parois  tracheales,  immediatement  au-dessous 
du  larynx. 
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Le  prof.  Stefanini  a  experimente  sur  lui-meme  en  employant 
la  voix  de  conversation  ordinaire  par  la  melhode  Marbe. 

Lors  de  remission  des  voyelles  a,  e,  i.  u,  les  vibrations  sont 
plus  amples  que  celles  de  la  voix  emise  par  la  boucbe,  leur 
inscription  tracheale  precede  etsuccede  a  cellede  la  voix  :  tandis 
que  dans  ce  dernier  cas  on  compte  28  anneaux  on  vibrations,  pour 
la  trachee  on  a  10  autres  anneaux  qui  precedent. 

Pour  I’o  on  observe  les  memes  particularites,  mais  les  vibra¬ 
tions  tracheales  sont  plus  prolong'ees  que  celles  de  la  voix 
transmises  par  I’air. 

Si  Ton  prononce  la  syllabe  ia,  le  trace  tracheal  commence 
presque  simultanement  (pour  la  A  explosible  labiale)  mais  il 
prend  fin  un  peu  plus  tard  (3  anneaux  ou  vibrations)  pour  la 
voyelle  a.  La  syllabe  entiere  se  compose  de  38  anneaux  pour 
la  voix  (a  Punfs^on  bien  enteiidu  avec  ceux.dela  trachee);  quant 
a  ceux  du  trace  tracheal  les  9  premiers  sont  tres  developpes  et 
les  3  derniers  de  dimension  superieure  a  ceux  de  la  voix. 

Pour  be  les  traces  evoluent  simultanement;  ceux  dela  trachee 
prennent  fin  apres  ceux  de  la  voix  (3  anneaux). 

Si  les  voyelles  a,  e,  o  sont  prononcees  d’une  voix  aphone,  ils 
demeurent  invisibles  sur  la  courbe  vocale;  ils  affectent  simple- 
ment  I’aspect  d'amplifications  du  trace  tracheal. 

La  voyelle  i  se  detache  nellement  sur  le  trace  vocal,  mais 
moins  bien  sur  la  courbe  tracheale. 

L’u  esttres  visible  sur  la  courbe  vocale;  les  anneaux  semblent 
des  amplifications  du  trace  de  la  trachee. 

(3)  Larynx. 

Les  vibrations  des  cordes  vocales  se  transmettent  aux  lames 
du  cartilage  thyroiile  et  on  les  per?oit  aisement  par  le  toucher. 
Elies  peuvent  etre  enregistrees  directement  au  moyen  de  cap¬ 
sules  speciales,  clont  Brondgeest  et  Panconcelli-Calzia  ont  pre¬ 
sente  recemment  des  modeles  perfectionnes. 

En  cas  de  vibrations  rapides  (la  voix  chantee  comprend 
dans  les  differetiles  tessitures  de  80  a  plus  de  1000  vibrations 
doubles  a  la  seconde),  il  faut  avoir  recours  a  des  appareils 
enregistreurs  tres  delicats,  et  le  kimographe  n’est  pas  indique, 
soit  parce  quele  cyliiidre  doit  etre  dote  d'une  velocite  de  rotation 
considerable,  soil  parce  que  le  carton  fume  otfre  trop  de  resis¬ 
tance  aux  mouvements  du  levier  qui  inscrit ;  il  vaut  mieux  pour 
I’enregistrement,  se  servir  des  anneaux  noirs  de  fumee  de  Marbe 
qui  sera  decrit  ulterieurement. 
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D’ordinaire,  on  inscrira  plus  aisement,  vu  qu’elles  sont  plus 
espacees,  les  vibrations  du  larynx  d’une  basse  ou  d’un  baryton 
quo  celles  d’un  tenor  ou  d’un  organe  feminin. 

Meme  pour  la  voix  parlee,  d’apres  Gutzmann  le  ton  ordinaire 
de  Tbomme  oscille  du  La  de  la  grande  octave  (environ  108  v.  d.^ 
au  mi  de  la  petite  octave  (environ  162  v.  d.) ;  chez  la  femme  il 
est  plus  eleve  d’une  octave  et  part  du  la  de  la  petite  octave  (217) 
pour  aboutir  au  mi  de  I’octave  premiere,  avec  325  v.  d.  (nota¬ 
tion  allemande  et  italienne).  On  voit  ainsi  que  la  tonalite  de 
la  voix  parlee  de  la  femme  depasse  d’une  octave  celle  de  I’homme, 
et  par  consequent  les  vibrations  sont  deux  fois  plus  nom- 
breuses.  11  est  beaucoup  plus  facile  d’enregistrer  les  vibrations 
du  larynx  pour  I’bomme. 

Nous  rapporterons  quelques  resultats  obtenus  par  Stefanini, 
au  moyen  de  la  methode  de  Marbe,  en  maintenant  la  capsule 
sur  le  cartilage  thyroide  gauche. 

Voix  de  conversation.  —  L’a  produit  des  vibrations  distinctes, 
a  I’unisson,  sur  les  deux  traces  du  larynx  et  de  la  voix  prise  a 
remission.  Sur  la  courbe  laryngee,  les  anneaux  commencent 
avant  et  finissent  apres. 

E  ei  ih.  I’unisson  durent  plus  pour  le  larynx,  tandis  que  dans 
les  niemes  conditions,  o  et  u  se  prolongent  pour  la  voix. 

Pour  la  syllabe  ra,  il  y  a  au  debut  une  divergence  entre  les 
deux  trac^,  mais  a  la  fin  il  y  a  identite  pour  I’a ;  r  est  plus 
marque  sur  le  trace  laryngien; 

Be  dure  plus  longtemps  pour  le  larynx. 

Ri,  ro,  rii  debutent  pour  la  voix  et  terminent  plus  tard  pour 
le  larynx;  r  n’est  visible  que  sur  le  trace  laryngien. 

Voix  aphone.  —  A  se  detache  seulement  sur  le  trace  du 
larynx,  tandis  que  e  et  i  ne  sont  visibles  que  sur  le  trace  vocal. 

O  ne  se  remarque  que  sur  le  trace  laryngien  alors  que  n  tres 
saillant  au  point  de  vue  vocal  est  impossible  a  distinguer  sur 
le  trace  laryngien. 

Pour  les  syllabes  ra...  ru,  les  anneaux  de  la  lettre  r  sont  Ires 
marques  pour  le  larynx  et  a  peine  distincts  pour  la  voix. 

Pa  et  pu  se  detachent  sur  les  deux  traces. 

y)  CrAne  et  face. 

Flatau  et  Zimmermann  *  .ont  entrepris  I’etude  des  vibrations 
du  crane  et  de  la  face  lors  de  remission  de  la  voix  et  du  chant. 


I.  Die  Stimme,  avril  1911. 


PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 


821 


Gelles-ci  se  manifeslent  de  preference  autour  des  parois  buc- 
cales  et  sur  le  vertex  cranien  ou  elles  ferment  une  sorte  de 
calotte ;  elles  sont  plus  nettes  quand  on  prononce  les  voyelles 
u  et  i  pour  lesquelles  le  tube  ajoute  se  restreint,  elles  deviennent 
moins  evidentes  pour  o  et  e  et  a  peine  sensibles  pour  a.  Les 
vibrations  du  dos  du  nez  percues  au  toucher  sont  caracteris- 
tiques  des  phonemes  nasaux  m  et  n. 

b)  Vibrations  etudiees  a  i’interieur.  Vibrations  sonores  des 
cordes  vocales.  —  A  I’etat  normal,  les  vibrations  des  cordes 
vocales  sont  tellement  rapides,  qu’il  est  impossible  de  les 
suivre  a  I’oeil  directement  ou  indirectement  par  un  simple 
examen  laryngoscopique ;  on  peut  tirer  des  deductions  sur  la 
forme  et  I’intensite  des  vibrations  en  considerant  I’imprecision 
des  contours  visibles  des  bords  libres  de  la  corde  et  des  depla¬ 
cements  de  petits  flocons  muqueux  qui  se  trouvent  sur  la  face 
superieure  des  cordes  et  subissent  I’impulsion  des  mouvements. 

On  peut  recourir  avec  profit  aussi,  en  clinique,  a  un  precede 
d’une  simplicite  relative  qui  ralentit  les  imag'es  des  vibrations  et 
permet  de  suivre  leurs  differentes  phases;  j'entends  parler  de  la 
stroboscopie. 

Ce  mode  d’observation,  base  sur  la  persistance  des  images 
dans  I’ceil,  consiste  a  faire  tourner  devant  I’objet  vibrant,  un 
disque  muni  de  nombreuses  fissures  radiales.  Si  la  rotation  du 
disque  s’effectue  avec  une  velocite  telle,  que  chaque  fissure  soil 
en  face  d’un  point  determine  de  I’objet,  chaque  fois  que  ce  point 
retrouve  la  meme  position  dans  I’espace,  il  semblera  fixe;  et 
puisque  dans  le  champ  visuel  se  trouvent  simultanement  de  nom¬ 
breuses  fissures,  on  verra  comme  immobile  cette  portion  de 
I’objet  qui  se  trouve  en  face  de  ces  fissures. 

Ensuite  pour  se  rendre  compte  de  la  nature  des  oscillations, 
il  suffit  d’imprimer  au  disque  stroboscopique  une  velocite  infe- 
rieure  ou  superieure  a  celle  qui  est  requise  pour  obtenir  la  vision 
stationnaire.  Alors  la  fissure  ne  peut  retrouver  a  chaque  evolu¬ 
tion  complete  du  disque,  le  meme  point  dans  une  position  iden- 
lique,  mais  elle  permet  de  I’observer  a  une  phase  qui  dilfere 
de  la  precedente,  et  I’ensemble  des  fissures  fait  voir  le  corps 
oscillant  dans  une  autre  situation ;  ces  positions  variees  se  suc- 
cedant  avec  lenteur  donnent  I’impression  de  la  forme  assumee 
par  le  corps  oscillant. 

Pour  observer  a  I’etat  de  fixite  les  cordes  vocales  durant  I’emis- 
sion  de  la  voix,  il  suffit  de  regler  la  velocite  du  disque  de  fa^on 
qu’en  soufflant  avec  un  chalumeau  centre  les  fissures,  I’instru- 
ment,  faisant  function  de  sirene,  rende  une  note  de  la  meme 
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hauteur  que  la  voix.  Apres  I’obtention  clece  resultat,  en  ralentis- 
sanl  legerementla  velocite  dudisque,  on  distingue  la  forme  plus 
ou  moins  ondulee  assumee  par  les  cordes  vocales  en  vibration. 

c)  Vibrations  sonores  de  I'air,  etudiees  a.  Vinterieur  des 
caviles  ou  dans  fair  amhiant.  —  L  etude  des  vibrations  sonores 
de  I'air  soit  a  I’interieur,  soit  h  I’exterieur,  constitue  un  chapitre 
important  de  la  phonetique  experimentale,  mais  en  depit  des 
nombreux  travaux  elabores  sur  ce  sujet,  nous  sommes  obliges 
de  confesser  que  nous  ne  possedons  aucun  moyen  certain  pour 
analyser  la  voix  et  par  consequent,  nous  sommes  dans  I’incapa- 
cite  absolue  de  solutionner  les  problemes  complexes  auxquels 
nous  nous  heurtons  a  chaque  pas,  tant  dans  le  domaine  theorique, 
que  pour  les  applications  cliniques.  Cette  lacune  provient  de  la 
complexite  enonne  des  ondes  sonores  qui  se  manifestent  lors  de 
remission  des  sons ;  la  multitude  de  methodes  en  usage  pour 
I’etude  objective  des  sons  demontre  que  Ton  a  reconnu  leur 
insuffisance. 

Dans  I’enumeration  rapide  que  nous  fournirons  des  moyens 
les  plus  usites  pour  I’etude  des  ondes  sonores,  il  nous  sera  impos¬ 
sible  de  suivre  I’ordre  chronologique ;  nous  les  envisagerons 
d’apres  les  precedes  employes  pour  enregistrer  ou  observer  les 
vibrations  complexes  de  I’air  ou  pour  en  resoudre  les  elements. 

a)  Membranes. 

Mettant  a  profit  la  propriety  que  possedent  les  membranes 
d’etre  mises  en  vibration  par  n'importe  quelle  onde  sonore, 
propriete  qui,  on  le  salt,  fait  fonctionner  le  tympan  humain, 
beaucoup  d’appareils  destines  a  enregistrer  les  sons-  sont  dotes 
de  membranes  clioisies  de  maniere  a  ne  pas  avoir  de  vibrations 
propres,  ou  du  moins  que  ces  vibrations  n’aient  rien  de  com- 
inun  avec  celles  des  sons  elementaires  qui  forment  I’onde  que 
Ton  desire  enregistrer. 

Cette  condition  ne  se  realise  pas  toujours  aisement,  aussi  la 
courbe  produite  par  une  membrane  a  une  forme  differente  de 
celle  de  I’onde  afferente.  L’usage  de  la  membrane  introduit  des 
vibrations  qui  n’existaient  pas  dans  le  son  etudie  et  son  inertie 
empeche  de  rendre  visibles  les  particularites  des  vibrations  qui 
constituent  I’onde  sonore.  Neanmoins  si  la  substance  qui  forme 
la  membrane  est  peu  elastique  (feuille  de  caoutchouc,  collodion 
ricine,  etc.)  et  que  celle-ci  soit  mince  et  en  etat  de  vibrer,  les 
deformations  peuvent  passer  inapergues  et  le  trace  fournit 
d’utiles  indications  sur  les  particularites  du  son  etudie. 
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Membranes  avec  appareil  enregislreur  mecanique.  —  Le 
premier  instrument  avec  membrane  munie  d’un  stylo-enregis- 
treurestle phonanlog raphe  de  Scott  (1858)  qui  a  ete  perfectionne 
par  Koenig  et  a  I’aide  duquel  Bonders  ^  obtint  les  premiers 
traces  des  sons  vocaux.  En  1876,  Barlow  construisit  d’apres 
le  meme  principe  le  logographe  qui  donne  des  courbes  tres 
accentuees  pour  les  consonnes,  mais  peu  marquees  pour  les 
voyelles.  Pour  ces  dernieres  il  fallait  recourir  a  un  systeme 
d’amplification  des  mouvements  de  la  membrane ;  un  des  pre¬ 
miers  qui  appliqua  ce  perfectionnement  fut  Schnebeli^  qui 
construisit  une  sorte  de  stylet  avec  un  levier  tres  leger  dont  le 
bras  le  plus  court,  s'appuyait  au  centre  de  la  membrane.  Le 
systeme  a  ete  ameliore  dans  I’appareil  de  Hensen  ®  qui  servit 
aux  experiences  de  Wendeler,  Mertens  et  Pipping,  portant  sur 
les  consonnes,  les  voyelles  etles  diphtongues. 

Les  courbes  ainsi  obtenues  sont  peu  detaillees  en  raison  de 
I’inertie  du  levier  qui  inscrit  et  de  la  resistance  offerte  par  la 
surface  fumee  sur  laquelle  I’enregistrement  a  lieu ;  ces  causes 
diverses  s’opposent  a  I’obtention  des  particularites  les  plus 
delicates  de  I’onde  sonore ;  on  n’a  qu’une  trace  des  harmoniques 
les  plus  elevees. 

Le  phonographe  d’Edison  presente  tons  ces  defauts  exageres 
etant  donne  que  le  stylet  enregistreur  doit  graver  un  sillon  sur 
un  cylindre  de  cire ;  il  en  est  de  meme  du  gramophone  de  Ber¬ 
liner,  dont  la  pointe  penetre  la  couche  de  cire  qui  recouvre  un 
disque  de  zinc. 

Si  ces  appareils  reproduisent  sul'fisamment  bien  les  sons  mu- 
sicaux  et  vocaux,  cela  provient  de  ce  que  I’oreille,  pour  reconsti- 
tuerles  voyelles  etles  phrases,  n’a  besoinquede  certains  elements 
du  son  complexe  qui  les  constitue,  mais  les phonogrammes  ainsi 
obtenus  ne  donnent  qu’une  idee  approximative  de  la  vibration 
sonore,  soit  qu’on  les  observe  directement  au  microscope,  soit 
qu’ils  soient  transformes  en  courbes  par  un  procede  de  leviers 
amplificateurs. 

Pour  amplifier  les  courbes  des  phonogrammes,  en  dehors  de 
I’appareil  de  Scripture®,  on  en  connait  d’autres  bien  construits 
parmi  lesquels  les  meilleurs  sont  ceux  de  Lioret  dans  lesouels 
le  levier  amplificateur  demeure  fixe  et  le  cylindre  phonogra- 

1.  Zur  Klangfarbe  der  Vocalen  {Ann.  der  Phys.  und  Chemie, 1S68). 

2.  On  the  articulation  of  the  human  voice  [Trans.  Royal  Soc.,  1876). 

3.  Soc.  des  sc.  nat.  de  NeuchMel,  1878. 

1.  Ueber  der  Schrift  von  Schallbewegungen  [Zeits.  /’.  Biol.,  1887). 

5.  F.  W.  Scripture.  Recherches  sur  la  voix  [Laryngoscope,  Saint- 
Louis,  1908). 
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phique  en  lournant  se  deplace  aussi  longitiidinalement,  landis 
que  simuUanement  le  cylindre  fume  sur  lequel  le  levier  inscril 
Ha  courbe,  se  deplace  et  se  met  a  tourner. 

Dans  un  autre  appareil  de  Lioret,  le  trace  se  reproduit  sur'uti 
papier  photograpliique  qui  se  deroule  rapidement  dans  un  chas¬ 
sis  ad  hoc. 

Lorsque  la  prononciation  s’elfectue  dans  des  conditions  deter- 
minees,  on  pent  obtenir  par  ces  procedes  des  courbes  caracteris- 
liques  tres  detaillees  pour  les  differentes  voyelles  ;  nous  ferons 
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Voyelles  a  el  o. 

Fig.  13. 

'rranscri|)tion  grapliique  des  traces  phonographiques  au  moyeii  de  fappareil 
de  Lioret  (Panconcelli-Calzia). 

remarquer  que  ces  traces  sont  modifies  du  tout  au  tout  si  la 
voyelle  est  chaiitee  sur  une  note  de  musique  ou  si,  prononcee 
iiormalement,  elle  est  accompagnee  d’une  coiisonne  ' .  On  ne 
jieut  done  attribuer  qu’une  valeur  tres  relative  aux  conclusions 
lirees  des  experiences  phonographiques  ou  gramophoniques 
quant  a  la  composition  des  voyelles. 

Toutelbis,  en  raison  de  leur  maniement  aise,  ces  instruments 
pourraient  servir  a  la  phonetique  experimentale,  si  Ton  arrivait 
a  decouvrir  une  relation  quelconque  entre  les  alterations  typiques 
des  organes  vocaux  et  les  formes  correspondantes  des  phono- 
grammes  de  voyelles  ou  de  consonnes. 

1.  A.  Sriii'AMM.  L'analyse  des  voyelles  (Arc/i.  Intern,  tie  l.tir..  I91I 
1912).. 
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'  Membranes  avec  appareil  enregistreur  optique. 

Alin  de  rendre  libres  et  d’amplifier  les  mouvements,  on  a  eu 
I'idee  de  transmettre  les  vibralions  du  centre  de  la  membrane  a  un 
miroir  tres  leger  monte  sur  un  mince  ressort  elastique  (systeme 
Blake)  on  attache  a  un  fil  tendu  parallelement  a  la  membrane 
(capsule  palmoptique  de  Rigollot  et  Chavanon). 

Ces  membranes  facilitent  I’obtention  de  superbes  traces  pour 
les  diverses  voyelles  et  des  phrases  entieres  :  les  recherches  de 
Hermann  et  de  Marage  sont  particulierement  interessantes  a 
ce  snjet.  Les  traces  de  Hermann  se  pretent  surtout  a  I’analyse 
(les  voyelles,  alors  que  ceux  de  Marage  s’adaptent  mieux  a  la 
clinique  et  a  un  but  didactique.  La  figure  14  reproduit  les 
courbes  obtenues  par  Hermann  pour  la  voyelle  o  chantee  sur 
plusieurs  notes. 

0 

- - - - - - H 


Fig.  It. 

Gourbes  obtenues  par  Hermann  pour  la  voyelle 
mi  bemol,  la  bdmol,  sol  di^ze. 


o  chantee  en 


sol. 


D’autres  systemes  optiques  ont  ete  appliques  par  Martens  et 
Leppin  et  par  Struycken. 

Le  precede  de  Martens-Leppin  consiste  a  fixer  normalement 
sur  la  membrane,  a  un  disque  de  phonographe,  deux  petits 
miroirs  paralleles,  de  fa?on  que  la  lumiere  tombant  oblique- 
luent  sur  le  premier  se  reflete  sur  le  second  et  se  repercute  sur 
un  miroir  rotatif  qui  aide  a  sa  projection  sur  I’ecran  ou  dans  la 
chambre  photographique. 

La  disposition  adoptee  par  Struycken  est  infiniment  plus  deli¬ 
cate  que  les  precedentes.  Les  deux  parois  horizontales  d’une 
petite  chambre  cubique  sont  constituees  par  du  papier  de  soie, 
tandis  que  la  face  anterieure  est  beante.  On  appose  au  centre 
de  chaque  membrane  un  16ger  fil  metallique  ;  les  deux -fifs  qui 
aboutissent  verticalement  a  la  portion  medians  de  la  caisse, 
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supportent  un  fil  transversal  auquel  s’ajuste  a  angle  droit  un 
miroir  de  dimension  tres  reduites.  La  tension  des  deux  mem¬ 
branes  peut  se  regler  a  volonte.  Cette  disposition  produit  la 


■'V'v  'v-' 

f" 

V 

Traces  obtenus  par  Struycken  :  du  haul  en  has,  on  distingue  [les  traces 
photographiques  des  voyelles  i,  e,  a,  o,  n.  Le  diapason  employ^  enregistre 
1048  vibrations  doubles  a  la  seconde. 


rotation  du  miroir  autour  de  son  axe,  meme  si  la  membrane 
n’effectue  que  de  petits  deplacements  ;  si  Ton  n’emploie  qu’une 
seule  membrane,  le  miroir  cesse  de  tourner  au-dessous  d'une 
limite  donnee,  d’apres  le  mode  d’union  du  miroir  a  la  mem¬ 
brane.  Sous  I’influence  de  sons  tres  faibles  et  meme  de  la  voix 
aphone,  les  deux  membranes  de  I’appareil  Struycken  vibrent  de 
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faQon  a  imprimer  au  faisceau  de  lumiere  solaire  qui  tombe  sur 
le  miroir  des  oscillations  sensibles.  Ges  dernieres  peuvent  etre 
photographiees  ou  observees  avec  unejumelle  armee  d’un  prisme 
oscillant.  Pour  obvier  a  la  necessite  de  maintenir  constante 
la  velocite  du  rouleau,  en  meme  temps  que  les  oscillations  des 
deux  membranes,  on  enregistre  celles  d’un  diapason  d’environ 
1000  V.  d.  a  I’aide  d’un  miroir  fixe  a  une  des  branches  et 
agrandi  300  fois  par  un  dispositif  optique. 

Un  autre  appareil  tres  sensible  est  le  phonoscope  de  Weiss, 
dans  lequel  la  membrane  est  constituee  par  une  lame  liquide 
produite  par  de  I’eau  de  savon.  Un  levier  tres  leger,  constitue 
par  un  fil  de  fer  argente,  appuye  par  sa  branche  la  plus  courte 
au  centre  de  la  lame  liquide,  permetd’en  photographier  les  vibra¬ 
tions  grace  a  la  lumiere  reflechie  par  I’extremite  fibre  du 
levier. 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire  de  phonetique  experimenlale  du  College  de  Prance 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologie  experimenlale 
et  de  mdrphologie. 

La  resonance  (suite). 

B.  —  Muscles  du  lary.nx. 

I.  —  Les  muscles  intrinseques  du  larynx  forme  le  sphincter 
luryngien  interne  L 

Uans  quelle  mesure  et  de  quelle  fapon  chacun  des  muscles 
du  larynx  (muscles  intrinseques)  concourt-il  a  I’execution  de  ce 
mouvement  de  flexion  adductrice  et  d’extensionabductrice  dont 
je  viens  d’etudier  les  dilferentes  phases? 

Nous  avons  precede  a  deux  genres  d’experiences  :  1°  a  des  trac¬ 
tions  exercees  sur  des  fibres  isolees  ;  2°  a  des  excitations  elec- 
triques  des  dilferents  muscles  ou  groupes  musculaires  immedia- 
lement  apres  la  mort.  Le  larynx  est  immobilise,  qu’il  s’agisse 
de  I’homme  (traction)  ou  d’animaux  (excitation  ou  traction), 
tracbee  en  bas,  epiglotte  eii  haut. 

Crico-arytenoidiens  posterieurs.  —  Leur  traction  globale  ou 
leur  excitation  electrique  donnent  au  larynx  du  boeuf  I’aspect 
de  la  figure  2. 

On  constate  un  deplacement  de  Tarytenoide  :  1“  d’avant  en 
arriere,  2"  de  dedans  en  dehors  et  3“  de  basen  haut. 

Le  1®"'  deplacement  correspond  a  une  rotation  autour  d’un  axe 
horizontal.  Mais  cetaxe  horizontal  fictif  tourne  lui-meme  autour 
d’un  de  ses  points,  e’est  le  2®  mouvement ;  enfin  ce  point  lui- 
meme  se  deplace  de  bas  en  haut,  3®  mouvement.  Les  fig.  5  et  6 
expliquent  clairement  le  phenomene.  L’action  musculaire  c.  a.  p. 
aboutit  a  la  forme  pentagonale  de  la  fig.  2. 

Crico-arytenoi'diens  lateraux.  —  Une  traction  exercee  sur 
les  fibres  les  plus  posterieures  du  crico-arytenoidien  lateral  con- 

1.  Arch.  int.  laryng.,  1908,  t.  XXV,  p.  137. 
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court  avec  les  plus  externes  du  crico-arytenoi'dien  posterieur  a 
porter  la  Crete  en  dehors.  Les  apophyses  musculaires  se  portent 
en  avant  etp.  c.  tres  legerement  en  has.  L’apophyse  pharyn- 
gienne  se  deplace  de  dedans  en  dehors.  Les  fibres  posterieures 
sent  done  abductrices.  La  traction  sur  les  fibres  anterieures  du 
c.  a.  1.  imprimenta  la  Crete  une  rotation  en  avant,  elles  sont 
done  adductrices. 

L’excitation  de  toute  la  masse  des  c.  a.  1.  donne  lieu  au  phe- 
nomene  suivant : 

Le  larynx  etant  couche  sur  une  table,  on  assisle  a  une  sorle  de 
redressement  de  I'organe.  Les  plans  de  laglotte  cartilagineuse  et 
de  la  glotte  ligamenteuse  qui  formaient  un  angle  diedre  ouvert 
en  avant  tendent  a  se  confondre. 

En  meme  temps  I’espace  interligamenteux  devient  lineaire  et 
I’espace  intercartilagineux  triangulaire  a  sommet  inferieur.  L’ac- 
tiou  du  c.  a.  1.  est  done  nettement  adductrice. 

Au  contraire  Taction  simultanee  des  c.  a.  1.  et  des  c.  a.  p. 
est  nettement  abductrice.  Gonsiderez  2  points  symetriques  en 
haut  et  en  bas  des  apophyses  pharyngiennes  sur  la  fig.  3.  Le 
passage  a  Tabductiori  de  la  fig.  2  montre  que  les  points  syme¬ 
triques  inferieurs  s’eloignent  beaucoup  plus  que  les  points  syme¬ 
triques  superieurs.  II  y  a  la  un  phenomena  de  rotation  autour 
d'un  axe  perpendiculaire  au  plan  de  la  figure.  Le  larynx  des  fig. 

2  et  3  etant  redresse  par  la  pensee,  cet  axe  sera  vertical  L 
Ary-arytenoi'diens.  —  Les  faisceaux  superieurs  amenent  une 
legere  adduction  des  apophyses  pharyngiennes,  les  f.  inferieurs 
provoquent  Tadduction  complete  des  deux  tiers  posterieursde  ces 
apophyses.  La  totalite  du  muscle  imprime  ii  Tarytenoi'de  une 
rotation  autour  d’un  axe  vertical,  aulrement  dit  determine  le 
rapprochement  des  apophyses  pharyngiennes  par  leurs  bords 
posterieurs  et  leur  eloignemenl  par  leurs  bords  anterieurs. 

Thyro-arytenoidiens.  — Leslibres  inferieures  se  rapprochent. 
avancent  et  enfoncent  les  apophyses  pharyngiennes  jusqu’a  les 
loger  dans  la  cavite  thyro-epiglottique  (fig.  3).  Phenomena  d’a- 
genouillement  par  opposition  au  phenomene  de  redressement 
produit  par  Texcitation  des  c.  a.  1.  Les  sommets des  apophyses 
internes  se  portent  enarriere,  en  dehors  et  en  bas. 

J’insiste  sur  ce  phenomene  d' adduction  par  flexion  par  oppo¬ 
sition  au  phenomene  d'adduclion  par  extension,  ainsi  qu’on 
pourrait  designer  Taction  des  c.  a.  1.  Je  ne  crois  pas  que  ce 

1.  Dans  la  realite,  it  est  oblique  :  e’est  I’a.xe  du  tore  cricoi'dien  incline  de 
haut  en  bas  et  d’arriere  en  avant. 
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fait  ait  ete  deja  observe  ;  son  interet  reside  en  ce  que  la  flexion 
n’est  pas  seule  a  produire  I’adduction.  On  pent  provoquer  un 
phenomene  simultane  d’adduction  et  d’extension,  mais  la  flexion 
adductrice  est  seule  capable  de  fermer  la  glotte  intercartila- 
gineuse. 

Les  fibres  inferieures  des  t.  a.  travaillent  dans  le  sens  du 
crico-thyroidien,  les  plus  superieures  dans  le  sens  du  muscle 
aryteno-epiglottique. 

L’action  simultanee  des  a.  a.  et  dest.  a.  rapproche  et  abaisSe 
les  apophyses  pharyngiennes. 

II.  — Resumons  dans  un  langage  aussi  clair  et  aussi  simple  que 
possible  la  description  du  phenomene  vocal  tel  que  les  donnees 


t’lG.  11.  — Larynx  de  pore  en  adduction.  —  1.  Poulie  arytenoidienne.  — 
2.  Glotte.  —  3.  Sinus  dpiglottique.  —  4.  iSpiglotte. 


d’aerodynamique  et  des  mouvements  musculaires  deja  etudies 
peuvent  nous  permettre  de  nous  le  representer  a  cette  etape  de 
notre  travail. 

Nous  pouvons  admeltre  avecquelques  corrections  que  I’appa- 
reil  larynge  est  un  systeme  elastique  homogene.  Ce  systeme  elas- 
tique  ne  saurait  etre  toujours  parfait.  En  elTet  un  systeme  elas¬ 
tique  ne  peut  etre  parfait  que  si  la  cause  de  la  deformation  ces- 
sant,  le  systeme  reprend  sa  forme  d'equilibre.  Or  un  pared  sys- 
leme  ne  peut  se  maintenir  qu’a  la  condition  d’etre  soumis  a 
certains  efforts  suffisamment  petits.  Si  I’effort  depasse  la  limite 
determinee  pour  chaque  corps,  le  systeme  changera  de  forme. 

Nous  avons  suppose  que  le  systeme  elastique  etait  homogene. 
G’est  une  hypothese  qui  ne  supporte  pas  I’analyse.  En  effet  un 
corps  est  dit  homogene  quand  on  ne  peut  pas  distinguer  ses 
divers  elements.  Or  le  larynx  est  un  composite  eminemment 
differencie.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  a  enumei’er  tons  les 
organes  extremement  varies  qu’il  contient :  corps  cartilagineux, 
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fibres  musculaires,  vaisseaux,  elements  nerveux,  glandes,  tissus 
connectif  et  muqueux,  etc. . . 

Cependant,  quand  la  forme  est  adequate  a  la  fonction,  tout  se 
passe  comme  sile  systeme  etait  homogene  et  il  semble  quela  vie 
en  equilibre  soit  marquee  par  une  persistance  de  I’homogeneite 
larvaire  a  travers  I’apparente  heterogeneite  de  la  diflerenciation 
evolutive. 

Nous  supposons  done,  avec  les  reserves  qui  precedent,  que  la 
partie  mobile  du  larynx  est  un  systeme  elastique  homogene. 
Ghaque  point  de  ce  systeme  est  soumis  a  deux  forces.  Tune  dans 
le  sens  de  la  poussee  expiratoire  (pression  sous-glottique),  I’autre 
dans  le  sens  oppose.  Cette  derniere  force  augniente  avec  la 
poussee.  Chaque  point  du  systeme  ne  pourra  etre  maiutenu  en 
equilibre  que  si  les  forces  antagonisles  se  balancent.  Nous  savons 
d’autre  part  que  la  fonction  laryngienne  vocale  consiste  a  trans¬ 
former  le  mouvement  du  deplacement  de  fair  expire  en  mouve- 
ment  periodique.  Chaque  element  est  done  soumis  secondaire- 
ment  a  une  oscillation  autourde’sonlien  d’equilibre.  Nous  savons 
que  cette  oscillation  nedoit  pas  depasser  une  certaine  amplitude 
sous  peine  de  deformer  definitivement  le  systeme. 

11  est  facile  d’etablir  que  les  coefficients  d’elasticite  des  divers 
elements  entrant  dans  la  composition  du  larynx  sont  differents. 
Quand  la  deformation  se  produit,  elle  ne  se  produit  pas  do  la 
^merne  maniere  pour  tous  les  elements.  Non  seulementle  systeme 
ne  garde  plus  sa  forme  mais  la  position  reciproque  des  elements 
est  changee,  d’ou  dissociation.  Ce  sont  ces  derangements  qu’ob- 
servent  les  anatomo-pathologistes. 

La  flexion  (adduction)  et  I’extension  (abduction)  sont  adaptees 
a  une  forme.  Toute  rupture  d’equilibre  dissocie  I’adaptation.  On 
observe  alors  des  phenomenes  de  compensation  tels  que  I’exces 
deventparex.  suppleant  I’insuffisance  du  sphincter  laryngien. 
Tout  effort  a  pour  elfet,  une  perte  de  force  elastique.  On  sail 
que  I’amplitude  du  mouvement  periodique  augmente  avec  la 
pression,  d’oii  perte  de  force  elast'que  proportionnelle  a  I’exces 
d’amplitude. 

L’elTort  de  compensation  est  done  une  cause  nouvelle  de  perte 
de  force  elastique.  C’est  la  cle  des  maladies  du  chanteur  et  en 
meme  temps  I'indication  du  moyen  de  les  prevenir. 

B.  Mouvements  de  I’epiglotte. 

Le  muscle  aryteno-epiglottique  renforce  par  les  fibres  supe- 
rieuresdes  t.  a.  agitsur  I’epiglolte  et  en  regie  les  mouvements  ; 
son  faible  developpement  contraste  avec  ses  effets . 


Les  aspects  laryngoscopiques  de  I’epiglotte  pendant  remission 
de  la  voyelle  e  aux  deux  tons  extremes  de  I’octave  out  ete  releves 
sur  108  sujets  ;  leurs  varietes  et  leurs  variations  peuvent  se  resu- 
mer  sous  les  rubriques  suivantes  : 


1.  Le  Lord  libre  de  Vipiglotte  affecle  ime  forme  arrondie,  plus  ou 
moins  epaisse : 

1“  au  repos,  mats  s'effde  en  pointe  dans  le  grave  el  dans  I'aigu  Jl)t. 


Fro.  12.  —  Larynx  de  pore  vu  par  le  pharynx.  L'ocsophage  ct  le  voile  out 

ete  suspectes.  Aspect  saisissant  du  sphincter  pharyngo-velairc.  —  1 .  Paroi 

pharyngienne.  —  2.  Arytenoides.  —  3,  Voile  du  palais. 

2®  Dans  le  grave  et  dans  Vaigu. 

a)  Ne  change  pas  de  niveau  et  reste  accole  a  la  langne  (8). 

b)  S’enfouit  et  disparait  k  I’aigu  (4). 

c)  Ddcouvre  toute  sa  face  linguale  dans  le  grave,  toute  sa  face 
laryngee  dans  I’aigu  (1)  en  venant  ramper  le  plus  souvent  contre  la 
base  de  la  langue  (6). 

d)  Decouvre  toute  sa  face  linguale  dans  les  deux  tons  et  le  raphe 
linguo-epiglottique  (8). 

e)  Se  redresse  dans  I’aigu  et  se  replie  en  arriere  a  la  maniere  d'un 
volet  qu’on  rabat  (4). 

3“  dans  le  grave,  mais  s'effde  en  pointe  dans  I'aigu . 

a)  La  pointe  se  redresse  et  decouvre  le  raphe  linguo-epiglottique 

(12). 

b)  La  pointe  s’allonge  et  s’avance  en  rampant  contre  la  langue  (4). 

c)  Le  bord  arrondi  et  redresse  dans  le  grave,  s’allonge  en  pointe 
et  vient  ramper  contre  la  langue  dans  I’aigu  (6). 

1 .  Les  chiffres  entre  parentheses  indiquent  le  noinbre  des  cas  observes. 
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d)  La  pointe  redressee  s’abaisse  et  s’arrondit,  si  remission  se  pro- 
longe  (1). 

4"  dans  le  grave,  mais  se  replie  en  forme  de  gouttiire  dans  I'aigu. 

a)  Sans  changer  de  niveau  (6). 

b)  La  gouttiere  se  rapproche  de  la  langue  en  s’avangant  (4). 

c)  Se  redresse  et  decouvre  le  raphd  linguo-epiglottique  (2). 

d)  La  gouttiere  se  retrecit  h  mesure  qu’elle  s’avance  (3). 

e)  L’epiglotte  arrondie  et  plane  au  repos,  se  creuse  en  gouttiere 
dans  le  grave  et  reprend  sa  forme  arrondie  dans  I’aigu  (1). 

2.  L'ipiglolte  affectela  forme  d'une  goutliire  au  repos,  dans  le  grave 
et  dans  I’aigu. 

1“  Goulliire  large  et  gui  s’Hrecit  en  s’avanqant  (4). 

2"  Gouttiire  plus  itroite. 

a)  La  gouttiere  ne  change  ni  de  forme,  ni  de  niveau,  ni  d’inci- 
dence  (4). 

b)  Seule  I’incidence  varie  avec  une  forme  de  gouttiere  etroite  dans 
les2tons(2). 

c)  S’avance  centre  la  langue  en  s’etrdcissant  (6)  jusqu’a  joindre 
ses  deux  feuillets  latdraux  (2). 

d)  La  gouttiere  se  releve.  la  facelinguale  de  I’epiglotte  se  decouvre 
et  avance  (6),  le  bee  de  la  gouttiere  vient  buter  centre  le  pilier  pos- 
tdrieur  gauche  (1). 

3.  La  diffirenciation  morphologique  de  Vipiglotte  peut  encore  6tre 
plus  complHe. 

En  voici  une  ressemblant  ii  un  chapeau  de  gendarme  (1 ),  une  autre 
k  un  as  de  trefle  (1).  Celle-ci  racle  la  langue  par  son  extrdmite  invi¬ 
sible,  celle-lii  se  dresse  drblement  dans  I’espace. 

Ici  les  parties  laterales  semblent  se  rejoindre  en  arriere  pour  for¬ 
mer  comme  chez  le  chien,  un  cornet  aryteno-epiglotlique  qui  se 
retrecit  en  s’dlevant  dans  I’aigu  |4).  La  I’epiglotte  en  forme  de  bee 
d’oiseau  semble  picorer,  a  I’aigu,  dans  la  base  de  la  langue  (4). 

N.  B.  Une  seule  foisl’epiglotten’a  pas  ete  accessible  a  la  vue  dans 
I’aigu  (1)  bien  que  le  larynx  ne  descendit  pas.  Elle  a  ete  masquee  en 
ce  cas  par  le  mouvement  de  rideau  a  coulisse  des  piliers  poste- 
rieurs . 

C.  —  PAllfuLON  ARYTENO-EPIGLOTTIQUE 

De  I’observation  des  larynx  d’hommes  et  d’animaux  sur  le 
vivant,  pendant  I’acle  phonatoire  resulte  I’impression  que 
repiglotLe,les  replisaryteno-epiglolliques  et  les  apophyses  supe- 
rieuresdes  arytenoi'des  ferment  a  la  sortie  de  la  glotte  un  premier 
pavilion  enveloppe  d’un  second  pavilion  constitue  par  la  base 
de  la  langue  et  la  paroi  pharyngienne. 

Le  larynx  du  chien  particulierement  accessible  a  la  vue  sans 
laryngoscope  et  en  exergant  simplement  une  legere  traction  sur 
Arch,  de  Larijngol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913.  53. 


834 


TKAVAIIX  ORIGINAUX 


la  langue  (tig,  7  e£  8).  L’image  photographique  montre  les  varia¬ 
tions  du  diametre  de  ce  pavilion  aryteno-epiglottique  suivant  le 
ton  et  I’intensite  de  I’aboiement.  Les  mouvements  de  I’aryte- 
noi'de  .sont  d’autant  plus  visibles  que  les  apophyses  pharyn- 
giennes  sont  surmontees  de  prolongements  cartilagineux  (voy. 
fig.  9)  qui  non  seulenieiit  accentuent  le  inouvement  d'adduction 
et  d’abaissement  en  avant,  mais  encore  se  croisent. 

Le  rabattement  en  arriere  de  I'epiglotte  on  son  rampement 


Fig.  13.  —  Larynx  de  pore  vu  par  le  pharynx  (eesophage  et  voile  incis6s)( 

—  1.  Gilsophage  incise  posterieureraent.  —  2.  Poulie  arytenoidienne. — 

3.  Glotte.  —  4.  fipiglotte.  —  5.  Langue  (base). 

le  long  de  la  langue,  son  elevation  on  son  enfouissement  donnent 
lieu  a  une  serie  de  phenomenes  qu'on  pent  enumerer  de  la  faijoh 
suivante  :  1“  Variation  de  la  stricture  a  la  .sortie  de  I’entonnoir 
aryteno-epiglottique  et  formation  eventuelle  d’un  espace  ferme 
ayant  deux  orifices  :  glotte  et  premiere  stricture  du  tuyau  addi- 
tionnel  (fig.  11,  12  et  13). 

L’exageration  de  la  stricture  amenera  naturellement  une  aug¬ 
mentation  de  pression  susglotlique  qui  agira  sur  la  region  vibra- 
toire  sous-jacente  a  la  maniere  d’une  pedale  sourde.  II  en  resul- 
tera  en  meme  temps  :  T  Augmentation  de  I'intensite  raecanique 
de  remission  par  suite  de  Teffort  que  mettra  le  chanteur  a  vaincre 
cette  pression.  Le  degre  de  stricture  augmentera  avec  Teirorl. 
2"  Ghangement  de  direction  de  I’axe  du  pavilion  aryteno-epi¬ 
glottique  etpar  suite  changement  de  I’incidence  du  courantd’air 
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sortant,  incidence  produisant  les  sensations  localisees  que  les 
chanteurs  tra<iuisent  par  des  expressions  professionnelles  :  Diri- 
gerle  son  conlre  les  dents,  dans  le  masque,  dans  la  tete  vers  le 
lieu  on  I’auditeur  vous  ecoute,  a  la  maniere  d’un  veritable  pro¬ 
jectile,  etc...  3“  Role  acoustiqueen  tant  que  resonateur  particu- 
lier  '  on  en  tant  que  faisant  partie  du  tuyau  additionnel. 

De  meme  que  le  travail  des  muscles  propres  au  larynx  peut 
etre  renforce  par  celui  des  muscles  pharyngiens  (voy.  plus  loin) 
de  meme  le  travail  des  muscles  aryteno-epiglottiques  peut  etre 
renforce  ou  soulage  par  les  mouvements  des  muscles  liriguaux. 
Lorsqu’une  cantatrice  emet  une  note  suraigue,  la  langue  se 
pelotonne  en  arriere  a  son  maximum  en  meme  temps  que  I’ouver- 
ture  buccale  attaint  son  extreme  limite.  En  se  massant  et  en 
reculant,  la  langue  rabat  evideiiiment  I’epiglotte  et  le  ceuranl 
d’air  sonore  est  dirige  vers  I'apophyse  basilaire.  L’augmentation 
de  la  stricture  n’a  ici  aucun  inconvenient,  la  bonne  chanteuse  ne 
formant  jamais  le  vent  et  alimentant  son  aigu  avec  de  la  vitesse 
et  non  avec  de  la  masse  d’air. 

C’eslainsi  que  Tune  des  plus  grandes  cantatrices  wagneriennes 
de  ce  temps  et  dontla  voix  a  une  tres  grande  etendue  dans  la 
gamme  haute  n’a  jamais  fait  plus  d’un  litre  et  demi  a  la  spiro- 
metrie ;  je  tiens  ce  curieux  detail  de  mon  confrere  Baratoux. 

■  1.  II  semble  en  effet,  corame  on  le  verra  par  la  suite,  que  le  canal  oral 
ne  remplit  pas  seulement  I’office  d'un  resonateur  unique  accord^  avec  Ic 
ton  fondaraental  larynge,  mais  comporte  des  rdsonateiirs  secondaircs, 
centres  particuliers  de  resonance  formes  par  les  strictures . 


VIII.  —  REVUE  CRITIQUE 


Evolution  de  la  physiologie  de  l’oreille 

AU  COUKS  DE  GES  DERNlfiRES  ANNEES 
(suite) 

Par  C.  CHAUVEATJ  (de  Paris). 

III.  Fonctions  du  labyrinthe.  —  II  semble  de  plus  en  plus 
demonlre  que  I’oreille  interne  possede  deux  sortes  de  fonctions 
essentiellement  dislinctes,  en  rapport,  Tune  avec  I’audition, 
I’autre  avec  I’orientalion  dans  I’espace.  Cette  conception,  entree 
dans  la  science  grace  aux  experiences  de  Flourens  en  1828, 
parait  entierement  confirmee  par  les  recherches  les  plus  recentes 
de  telle  sorte  qu’il  est  desormais  inutile  de  revenirsur  cette  dis¬ 
tinction,  et  qu’il  n’y  a  qu’a  I’accepter  telle  quelle.  II  est  deniontre 
egalement  que  I’audition  et  I’orientation  ne  siegent  pas  dans  les 
memes  portions  du  labyrinthe,  et  que  la  premiere  est  localisee 
dans  le  limapon,  la  seconde  dans  ce  qu’on  appelle  I’appareil 
vestibulaire  (vestibule  el  canau  demi-circulaires) .  Mais  cette 
fapon  de  voir,  qui  semble  pred'  miner  de  plus  enplus,  est  passible 
d’objections  assez  graves',  bien  mises  en  lumiere  par  les  adver- 
saires  de  cette  Iheorie,  qui  dans  ces  conditions  est  loin  de  satis- 
faire  a  tons  les  elements  d’un  probleiue  d’une  |complexite  decon- 
certante.  Pour  bien  faire  comprendre  les  points  qui  restent  a 
resoudre,  resumons  en  quelques  mots  toutes  ces  dilliculles, 
avant  de  rapporter  les  solutions  que  se  sont  efforces  d'en  donner 
les  divers  experimenlaleurs. 

Pour  Toui’e,  on  peutsedemander  encore  quelle  est  la  verilable 
distinction  a  elablirenlre  le  bruit  etle son  musical  propremeiit  dit. 
La  difference  esi-elle  due  ii  un  mode  d’ebranlement  special ou  ace 
fait  quedes  portions  differenlesde  I’oreille  interne  sonldestineesa 
percevoirces  deux  sensations  sonores,  en  apparence  si  distinctes, 

1  Avec  cette  hypoth^se  I'audiLion  n’apparaltrait  que  chez  les  oiseaux  et 
chcz  lea  vertebras  et  les  invertebres  en  seraient  absolument  depourvus. 
N’l'st  ce  pas  exces.sif  et  ces  animaux  n'ont-ils  pas  des  sensations  qui  sans 
etre  encore  auditivcs  ne  sont  plus  entierement  tactiles  et  constitueraient 
une  sorte  de  tact  A  distance?  D  autre  paj  til  nefaut  pasoublier  que  le  lima- 
?on  est  un  derive  du  vestibule  et  qu’il  est  represents  chez  lea  reptiles  par 
une  partie  rudimentaire  mais  dill’erenciee  ■  la  lagena  ». 
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mais  que  relient  en  realite  de  nombreux  intermediaires .  En  admet- 
tant  que  la  cause  soi  t  ici  surLout  topographique,  faut-il  penser 
coinme  nos  predecesseurs  que  le  bruit  est  perpu  par  le  vestibule, 
et  le  son  musical  par  le  lima?on  ?  Ou  cedant  a  la  tenda  nee  actuelle, 
de  priver  I’appareil  vestibulaire  de  toute  sensation  sonore,  faut- 
il  soutenir  que  des  elements  dilferents  de  I’appareil  de  Gorti 
sont  charges  de  I’office  de  percevoir,  les  uns  les  bruits,  les  autres 
les  sons  musicaux?  Ou  bien  ne  faut-il  pas  plutot  concevoir  que 
ce  sont  les  centres  nerveux  auditifs  du  cerveau  qui  recevant  en 
bloc  les  impressions  auditives  enregistrees  par  le  labyrinthe  saura 
s’y  reconnaitre  ? 

D’autre  part,  en  cantonnant  exclusivement  I’audition  comme 
si  le  probleme  etait  resolu  dans  I’organe  de  Gorti,  par  quel 
mecanisme  I’ebranlement  sonore  est-il  transmis  aux  ramifications 
du  nerf  auditif?  Doit-on  imaginer  que  ce  sont  les  vibrations  de 
de  la  membrane  basilaire  en  bloc  (Ewald),  ou  au  conlraire  cer- 
taines  portions  d’entre  elles,  e’est-a-dire  des  fibres  radices  (au¬ 
teurs  classiques)  qui  sont  chargees  d’exciter  les  fibrilles  ter- 
minales  de  I’acoustique,  ou  bien  comme.  la  comparaison  avec 
des  elements  sensoriels  analogues  d’autres  organes  des  sens 
(gustation,  olfaction)  porterait  a  le  croire,  faut-il  admetlre 
que  e’est  par  I’agitation  des  batonnets  des  elements  neuro-epi- 
theliaux,  e’est-a-dire  des  cellules  de  Gorti  que  le  phenomene  se 
produit  ?  Mais  en  admettant  qu’il  en  soit  ainsi,  ces  cils  sont-ils 
mis  en  mouvement  par  Tagitation  du  liquide  intra-labyrinthique 
oupar  les  vibrations  de  la  membrane  de  Gorti,  comme  quelques- 
uns  le  supposent  maintenant. 

Quel  est  enfin  le  mecanisme  de  rouie?S’agit-il  d’un  appareil 
d’analyse  charge  de  faire  le  tri  des  ondes  sonores,  ainsi  que  le 
pensait  Helmholtz,  le  createur  de  la  fameuse  theorie  de  la  reso¬ 
nance  qui  a  si  longtemps  regne  dans  la  science,  ou  faut-il  sup- 
poser  en  se  basant  sur  ce  qui  se  passe  du  cote  des  autres  organes 
des  sens,  que  le  labyrinthe  est  bien  plus  simplement  un  appa¬ 
reil  d’enregistrement,  comme  le  soutiennent  Bonnier  et  Ruther¬ 
ford,  qui  transmettrait  en  bloc  les  impressions  determinees  sur 
I’organe  de  Gorti  par  les  ondes  sonores,  avec  leurs  particularites 
physiques,  ainsi  que  le  ferait  un  telephone,  les  centres  nerveux 
etantcharges  de  debrouiller  legraphique  duditenregistrement.  Le 
grand  nombre  et  la  complexite  des  centres  auditifs  qu’on  a  trou- 
ves  dans  I’encephale  correspondent  assez  bien  a  ce  que  reclame 
cette  hypothese  qui  est  tres  seduisante,  bien  que  les  idees 
d’Helmholtz  soient  encore  acceptees  par  la  majorite  des  auteurs, 
du  moins  dans  les  pays  de  langue  allemande.  Gette  persistance 
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desanciennes  idees  a,  diireste,  sa  raison  d’etre.  Ilrepugneun  peu, 
en  effet,  a  I’esprit  de  penser  que  le  cerveau  soil  charge  d’un  tri 
aussi  compliqiie  entre  des  impressions  souvent  bien  complexes  et 
hien  peu  differentes  entre  elles.  S’ily  avait  une  disposition  anato^ 
mique  dans  I’oreille  aboutissant  an  meme  resultat,  le  probleme 
serait  certainemant  plus  simple.  D’autre  part,  comme  I’assure  Ru¬ 
therford,  qui  a  le  premier  emis  I'hypothese  de  I’enregistrement, 
quelques  mois  avant  Bonnier  (et  independamment  tous  les  deux 
I’un  de  I’autre),  la  thcorie  nouvelle  ne  rend  pas  compte  dece  fait 
que  des  lesions  limitees  de  la  cochle  aient  fait  disparaitre  soit  les 
sons  graves,  soit  les  sons  aigus.  Les  lacunes  de  Toui'e,  si  bien  mise.s 
en  lumiere  paries  recherches  de  Bezold,  d’LJrbantschitsch,  de 
Marage,  etc.,  s’expliqueraient  bien  inieux  si  on  arrivait  a  demon- 
trer  que  c’est  le  limacon  qui  apprecie  la  nature  des  sons  et  que 
certains  de  ses  elements  sont  destines  aux  sons  graves,  et  le.s 
autres  aux  sons  aigus. 

11  y  a  bien  des  points  d’importance  secondaire  qui  ne  sont 
pas  non  plus  eclaircis.  On  pent  se  demander  si  les  vibrations  de 
la  membrane  basilaire  tout  entiere  (Ewald)  ou  de  ses  fibres 
radices,  etant  exclues,  et  I'excitation  des  batonnetsdes  cellules  de 
Oorti,  etant  seules  admises,  I’excitation  des  elements  sensoriels 
vient  d’une  agitation  du  liquide,  comme  le  veut  Bonnier,  pai- 
exemple,  ou  d’une  difference  de  pression,  comme  le  soutienl 
.Marage. 

Les  fonctions  dites  vestibulaires  ne  sont,  il  faut  I'avouer 
I'ranchement,  pas  mieux  determinees,  et  pour  s’en  coiivaincre, 
il  n’y  a  qu’a  parcourir  I’excellent  chapitre  du  traite  de  Gley  ou 
Cot  eminent  physiologiste  a  soumis  a  une  critique  attentive  toutes 
les  opinions  qui  ont  ete  limises  et  qui  different  parfois  si  etrange- 
inent  entre  elles.  Entre  les  idees  de  I’ecole  de  Vienne  et  celles  de 
Gyon,  un  abime  existe,  et  d’autre  part  faut-il  exagerer  I’impor- 
tance  de  ces  fonctions  labyrinthiques  de  I’orientation  ?  faut-il  les 
restreindre  a  n’etre  qu’un  des  appareils  stato-regulateurs  ‘  que 
possede  I’economie  ?  En  tout  cas,  un  fait  grave  subsiste,  c’est 
que  les  fonctions  labyrinthiques  de  I’orientation  peuvent  etre 
suppleees  en  grande  partie  par  la  vue  et  le  toucher  chez  I’indi- 
vidu  dont  I’oreille  interne  est  completement  atrophiee,  et  les 
troubles  de  I’equilibre,  qu’une  observation  approfondie  decMe 
chez  les  sourds-muets  n’empechent  pas  ceux-ci  de  se  mouvoir  tres 
convenablement  dans  le  milieu  exterieur. 

Quoiqu’il  en  soit,  grace  aux  recherches  de  Gyon  bieutot  con- 

Jj  C’est  la  conclusion  vers  laquelle  Gley  semble  arriver  maintenant. 
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lirmees  par  celles  d’aulres  observateurs,  un  fail  de  la  plus  haute 
importance  est  maintenant  hors  de  doute,  ce  sont  les  rapports 
.  Mroitsqui  existent  entre  I’appareil  vestibulaire  et  la  musculature 
de  ra3il,  mais  le  mecanisme  intime  de  ces  relations  n’est  pas 
encore  entierement  elucide . 

En  resume,  nous  sommes  a  une  periode  d'altente  et  non  de 
conclusions  definitives,  ei  e’est  a  peine  si  Ton  pent  entrevoir 
dans  quel  sens  seront  probablement  resolues  certaines  difficultes 
centre  lesquelles  nous  nous  butons  encore  a  I’heure  actuelle. 
Pour  se  faire  une  idee  des  conclusions  contradictoires  auxquelles 
aboutissent  certaines  recherches  sur  les  animaux,  on  n’a  qu’a  se 
rapporter  aux  resultats  passablement  divergents  auxquels  sont 
arrives  plusieurs  experimentateurs  sur  un  fait  brutal  et  qui  ne 
sembleraitpas  devoir  donner  lieu  d  des  discussions,  e’est-a-dire 
sur  les  consequences  auditives,  par  exemple  de  I'extirpation  du 
limaQon.  Ilsemblerait,  etantdonne  les  conceptions  actuelles,qu’on 
devrait  ainsi  convaincre  facilement  d’erreur  les  otologistes  alle- 
mands  assez  nombreux  qui  ont  signale  la  persistance  plus  ou 
moins  complete  de  I’audition  chez  des  individus  dont  le  limapon 
etailcomplelement  atrophie.  Ces  auteurs  avaient,  pour  expliquer 
cette  constatation  deconcertante,  admis  I’explication  hardie 
que  I’ebranlement  sonore  etait  transmis  directement  pendant  la 
vie  de  ces  sujets  aux  branches  du  nerf  auditif.  Or,  I’experimen- 
lation  entre  les  mains  de  deux  physiologistes  aussi  exerces  que 
Gorradi  et  Ewald  a  donne  des  resultats  contradictoires.  Le 
premier  de  ces  auteurs,  Gorradi  (voir  Arch.  f.  Ohren.,  1891, 
vol.  XXXIII,  p.  1),  profitant  de  I’isolement  relatif  du  limaQon 
de  la  caisse  chez  le  cochon  d’Inde,  disposition  deja  utilisee 
autrefois  par  Gelle  pour  demontrer  que  la  perte  de  cette  portion 
dn  labyrinthe  laisse  siibsister  les  bruits,  a  delruit,  chez  cet  ani¬ 
mal,  la  cochlee.  Apres  cette  ablation,  le  cobaye  ainsi  mutile 
restait  definitivement  insensible  a  toute  excitation  sonore  quand 
I’operation  avait  porte,  bien  entendu,  sur  les  deux  labyrinthes. 
Ewald,  operant  sur  les  pigeons  (voir  jSerZ.  klin.  Woch.,  1890, 
vol.  XXVII,  p,  32)  auxquels  il  avait  completement  extirpe  le 
labyrinlhe  des  deux  cotes,  a  vu,  au  contraire,  auboutd’un  certain 
temps  que  ces  oiseaux  reagissaient  manifestement  aux  sons, 
relevant  la  tete,  ouvrant  les  yeux,  et  faisant  quelques  pas  en 
avant*.  Or  il  avait  bien  eu  soin  que  I’excitation  ftit  non  tactile, 

1.  Gell^  avait  vu  des  ph^nomenes  analogues  chez  les  animaux  auxquels 
il  avait  extirpe  le  limafon.  Il  en  concluait  que  le  vestibulesertbien,  eomme 
le  voulaient  les  physiologistes  de  la  generation  precedente,  ti  la  perception 
des  bruits.  Si  on  rejette  cette  hypothese,  il  faut  en  conclure  qu'Ewald  n’a 
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mais  sonore,  evitant  une  grave  objection  qui  se  presente  natu- 
rellementa  I’esprit.  Comme  les  otologistes  allemands  cites  plus 
haut,  il  pense  done  que  le  moignon  du  nerf  acoustique  est  ca¬ 
pable  de  transmettre  au  cerveau  I’ebranlement  sonore  du  milieu 
exterieur  (?).  (A  suivre.) 

pas  pu  eliminer  un  element  tactile  dans  ses  excitations  sonores  ou  qu'un 
rudiment  de  cochlee  avait  repousse,  ou  qu’il  n’avait  pas  enleve  tout  le  lima- 
eon,  ce  qui  est  difficile  d  croire  avec  un  experimentateur  aussi  habile,  on 
que  positivement  les  excitations  sonores  peuvent  ebranler  le  moignon  du 
nerf  auditif  comme  le  pensaient  certains  otologistes  allemands  ainsi  qu'il 
a  etd  vu  trds  haut  chez  les  individus  qui  entendent  plus  ou  moins  nette- 
ment  en  I’absence  de  labyrinthe.  Si  la  cochlee  n’a  etd  ddtruite  que  d’un 
c6te  on  pent  supposer,  il  est  vrai,  plus  simplement  qu’il  s’agit  d’une  latd- 
ralisation  erronee  des  sons  du  c6te  malade. 
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TROIS  GAS  DE  CORPS  ETRANGER 
DE  LA  BRONCHE  DROITE  CHEZ  L’ENFANT 

Par  F.  LAVAL  (de  Toulouse). 

Jusqu’a  ces  dix  dernieres  annees,  rares  etaientles  publications 
concernant  les  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  inferieures. 
G’est  qu’en  effet,  la  therapeutique  enetaitle  plus  souvent  dece- 
vante,  et  que  les  precedes  mis  en  oeuvre  pour  les  extraire  ne 
secondaient  pas  I’habilete  et  la  patience  des  operateurs.  Les  sta- 
tistiques  de  Preobajensky  etde  Pohl  qui  donnent  respectivement 
45  °/o  et  70  %  de  guerisons  ne  sont  que  trop  eloquentes.  C’etait 
I’epoque  ou  Ton  ne  pouvait  avoir  recours  qu’a  la  voie  externe 
ou  a  Pattente  bien  dangereuse  de  I’expulsion  spontanee.  Mais, 
grace,  aux  progres  de  la  technique,  I’exploration  directe  a  revo- 
lutionne  la  therapeutique  et  la  pathologic  de  ces  cavit^s  jus- 
qu’alors  pour  ainsi  dire  inabordables  ;  la  tracheobronchoscopie 
s’est  vulgarisee  et  est  entree  dans  la  pratique  presque  courante 
apres  n’avoir  ete  que  le  privilege  de  quelques  virtuoses  de  cette 
technique. 

Cependant,  s’il  est  permis  de  promener  non  seulement  ses 
regards,  mais  encore  des  instruments  dans  des  organes  jusqu’a 
present  inexplores,  il  ne  s’en  suit  pas  que  ces  manoeuvres  soient 
encore  aussi  simples,  aussi  faciles  et  surtout  aussi  anodines  pour 
le  patient  que  les  precedes  d’exploration  avec  lesquels  nous 
sommes  familiers  depuis  longtemps.  Contrairement  a  certaines 
opinions,  d’accord  avec  la  majorite  des  auteurs  (Moure,  Guisez, 
etc.),  la  tracheobronchoscopie  est «  un  precede  d’exception,  une 
veritable  intervention  »  presentant  beaucoup  d  avantages,  mais 
aussi  certains  aleas  dont  le  nombre,  il  faut  le  reconnaitre, 
augmente  avec  I’inexperience  de  celui  qui  la  pratique.  S’il  ne 
I'aut  pas,  ainsi  que  le  dit  Guisez,  impiiter  a  une  methode  des 
deconvenues  qui  tiennent  surtout  a  une  technique  insuffisante, 
on  peut  cependant  relater  des  cas  qui  ne  plaident  pas  a  I’inno- 
cuite  du  procede  meme  entre  les  mains  d’operateurs  prudents  et 
experimentes.  Ge  n’est  done  pas  a  la  legere  qu’il  faudra  se  deci¬ 
der  a  pareille  exploration.  G’est  precisement  pour  conserver 
toute  sa  valeur  a  une  methode  qui  a  donne  de  si  beaux  resultats 
qu’il  faut  s’habituer  a  ne  I’employer  qu’a  bon  escient. 
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Loin  de  nous  I’idee  de  reprendre  les  indications  generales  de 
la  tracheobronchoscopie  qui  embrassent  la  pathologic  endotho- 
racique  tout  entiere  :  plus  slmplement  a  I’occasion  des  ti-ois  cas 
([ue  nous  rapportons* nous  insisterons  sur  la  necessite  et  sur 
rimportance  considerable  qu’il  y  aurait  a  pouvoir  assurer  le  dia¬ 
gnostic  de  corps  elranger  des  voies  aeriennes  inferieures  par  les 
seules  donnees  de  I’examen  clinique  normal  qui  nous  parait 
presque  relegue  au  deuxieme  plan  en  ce  moment.  La  tendance 
actuelle  peut-etre  un  peu  trop  interventionniste,  grace  a  d’in- 
conlestables  succes,  demande  peut-etre  a  s’assagir  et  a  s’appuyer 
sur  des  donnees  cliniques  simples,  mais  precises.  Dyspnee  sans  rai¬ 
son  justifiable  du  laryngoscope  n’^gale  pas  bronchoscopie.  Noils 
n’en  sommes  pas  encore,  cela  viendra  peut-etre,  au  temps  ou  Ton 
pourra  aller  examiner  impunement  I’etat  des  bronches  au  pre¬ 
mier  stade  d’une  pneumonie.  ; 

Les  trois  observations  de' corps  etranger  bronchique  que  nous 
allons  rapporter  ont  ete  recueillies  dans  le  service  de  clinique 
infantile  de  M.  leProfesseur  Bezy  ;  les  manoeuvres  tracheobron- 
choscopiques  furent  pratiquees^avec  les  conseils  et  la  collabora¬ 
tion  de  M.  Escat. 


Orservation  I.  —  C.,  S  ans,  est  conduite  a  la  clinique  infantile  le 
4  Janvier  1909  pour  corps  etranger  probable  des  voies  aeriennes  ;  il 
s’agirait  d’une  amande  de  dragee  quiaurail  eteing6ree  dans  un  acces 
de  rire.  Cette  enfant  qui  avait  rhabiliide  de  garder  dans  la  bouche 
les  bonbons  jusqu’ti  fonte  complete,  fut  brusquement  prise  d'une 
sorte  d’engouement  avec  acces  de  suffocation  assez  leger ;  une 
quinte  de  toux  succeda  a  ce  petit  incident,  &  la  suite  de  laquelle  la 
fillette  pretendit  etre  debarrassee,  I’amande  etant  revenue  «  au  bon 
endroit  ».  Cependant,  les  parents  croicnt  constaler  que  des  lors, 
I’enfant  a  moins  d’entrain,  qu’elle  ne  court  plus  et  que  son  appetit 
diminue.  Toutefois,  mais  aim  degre  moindre  il  est  vrai,  cet  etat 
existait  avant  I’accident.  Depuis  trois  semaines,  en  effet,  I’enfant 
presentait  un  peu  de  bronchite  avec  toux.  Mais  un  fait  a  frapp6  la 
famille  depuis  I’incidentde  I’amande  :  la  perte  k  peu  prescomplMc 
de  sommeil.  Dans  ces  conditions,  I’enfant  est  conduite  a  la  clinique 
sur  les  conseils  du  medecin. 

A  ce  moment,  I’enfant  ne  presente  ni  dyspnee,  ni  tirage  ;  pas  de 
temperature ;  la  respiration  est  calme,  parfois  quelques  quintes  de 
toux.  A  I’inspection  du  thorax,  on  peut  constater  que  I’amplitude  a 
gauche  est  un  peu  plus  considerable  que  du  cote  oppose  ;  le  tronc 
est  legerement  inflechi  sur  la  droite.  A  la  palpation,  la  sensation  de 
thrill  est  tres  perceptible  sur  la  region  superieure  et  moyenne  de 
I’hemi-thorax  droit,  surtout  en  hrriere.  Matite  dans  la  fosse  sous-epi- 
neuse  droite.  Souffle  ayant  son  maximum  a  gauche  (fosse  sus-epi- 
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neuse)  perceptible  a  droite  ou  les  bruits  respiratoires  sent  peu  sen 
sibles.  Rales  dissemines  k  droite,  surtoutea  avant.  Le  plus  souvent, 
decubitus  lateral  droit,  meme  dans  les  crises  legeres  de  dyspnee.  La 
malade  se  remue  peu.  Eiifln,  la  radioscopie  ne  donne  point  de  ren- 
seignements.  Toutefois,  la  tracheoscopie  est  proposee  pour  le  lende- 
iriain  matin  ;  refus  de  la  famille  vu  le  peu  de  gravite  apparente. 

Le  lendemain,  temperature  legere  (38°  5),  abattement,  anorexic 
presque  absolue.  A  gauche,  on  entend  des  rales  fins  en  foyer,  matite 
ft  respiration  soufflante  du  meme  cote  dans  la  fosse  sous-epineuse. 
L’hypothese  du  bronchopneumonie  pure  et  simple  est  envisagee  par 
certainsquisongentsurtoutaux  anteceden  Isimmedials.  Pendant  la  nuit 
crise  d’asphyxie  assez  violente.  Le  lendemain,  les  divers  symptomes 
observes  dans  la  fosse  sous-epineuse  gauche  se  deplacent  et  gagnent 
la  base,  mais  a  droite  persistent  toujours  les  signes  du  debut  aux- 
((uels  viennent  s’ajouter  quelques  rales  sous-crepitants.  Chute  de  la 
temperature;  I’etat  reste  ensuite  stalionnaire;  apresS  jours  desejour, 
la  famille  retire  I’enfant. 

Quatre  jours  apres,  on  reconduit  k  nouveau  la  petite  malade  dont 
la  fatigue  a  augments  ;  la  toux  est  tres  frequente,  la  dyspnee  est  tres 
vive  par  instant ;  thrill  dans  la  region  moyenne  k  droite  ;  rales 
liumidos  dissdmines,  souffle  a  la  base  gauche  et  au  sommet  droit ; 
amelioration  deux  jours  apres. 

Le  23,  dans  un  acces  de  toux,  expulsion  spontanee  de  la  peau  de 
I’amande  ;  le26,  la  moitie  de  I’amande  est  rejetee  de  la  memefaqon  ; 
amelioration  tres  notable.  Deux  jours  apres,  malgre  opposition, 
I’enfant  sort  de  I’hbpital.  Nous  apprenons  plus  tard  qu’elle  a  comple- 
lement  gueri. 

Obs.  11.  —  B.  L.,  age  de  S  ans  (Montauban),  entre  &  Saint-Paul, 
pour  corps  etranger,  le  10  aout  1909.  En  eternuant,  cet  enfant  avala 
un  haricot  sec  qu’il  tenait  dans  sa  bouche.  Cette  ingestion  involon- 
taire  provoqua  une  toux  violente  de  quelques  minutes,  avec  cyanose  ; 
cela  ne  suffit  pas  cependant  a  faire  cesser  le  jeu,  ni  a  preoccuper  la 
famille.  La  nuit  est  tranquille  ;”toux  legere  et  peu  frequente.  Toute- 
I'ois,  I’enfant  se  plaint  de  douleur  vague  dans  la  poitrine,  surtout  a 
gauche;  il  redoutede  se  deplacer  dans  son  lit,  caril  tousse  aussitdt  ; 
il  refuse  de  s’alimenter. 

Trois  jours  apres  seulement,  nous  voyons  le  jeune  malade  qui  ne 
presente  ni  dyspnee,  ni  tirage  ;  il  parait  fatigue  et  repond  avec  hesi¬ 
tation  aux  questions  qui  lui  sont  posees,  il  craint  la  toux  et  la  dou¬ 
leur  consecutive  qu’il  eprouve  dans  le  cote  droit.  Pas  de  tempera¬ 
ture.  En  examinant  la  fagon  dont  s’accomplit  la  respiration,  on  con¬ 
state  que  I’inspiration  se  fait  par  saccades  dans  I’hemi-thoi'ax  droit  dont 
I'ampliation  est  moins  etendue  qu’h  gauche.  La  palpation  permet  de 
se  rendre  encore  mieux  comptedesmemes  symptomes.  Diminution  de 
la  sonoritda  la  percussion.  Les  bruits  respiratoires  sont  tresattenues ; 
par  centre,  on  entend  un  souffle  dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  A 
gauche,  des  rhlesde  bronchite  dissemines.  La  radioscopie  est  negative. 
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La  tracheoscopie  est  decidee.  Anesthesie  au  chlordforme  tres 
rapide  sans  incident  grave.  Tracheotomie  basse  et  lente  en  trois 
temps  avec  hemoslase  sans  incident ;  introduction  du  tube  bron- 
choscopique  de  5  mm.  par  la  plaie  tracheale.  La  trachee  se  trouve 
occupee  par  des  mucosites  epaisses  necessitant  I’emploi  de  tampons 
inontds.  Au  niveau  de  la  bifurcation  bronchique,  on  apergoit  une  petite 
masse  enrobee  de  mucosites  situee  dans  la  lumiere  de  la  bronche 
drbite ;  assechement  prudent  au  tampon.  On  voit  alors  un  haricot 
dont  ie  grand  axe  est  transversal  par  rapport  au  diametre  de  la 
bronche  droite  qu  il  obture  en  grande  partie.  Extraction  a  la  pincc. 
Hemorragie  legere ;  la  canule  est  laissee  en  place .  Reveil  normal ; 
I’enfant  est  tres  abattu,  la  toux  persiste,  la  respiration  reste  super- 
ficielle  et  rapide.  Le  lendemain,  grande  amelioration.  Temperature, 
38"  9,  plus  de  souffle,  mais  rales  dissemines.  Enlevement  de  la 
canule.  Le  26  aout,  I’enfant  est  gueri. 

Obs.  III.  —  Le  7  avril  1909,  est  conduite  a  la  clinique  infantile  la 
jeuile  E.,  agee  de  7  ans  pour  troubles  respiratoires.  La  veille,  cet 
enfant  avait  avale  en  jouant  un  haricot  sec.  Aussitot  apres  (’accident, 
accbs  de  suffocation  tres  grave  avec  cyanose,  apnee  ;  puis,  longue 
crise  de  toux  convulsive;  progressivement  le  caline  se  rdtablit ;  mais 
une  dyspnee  tres  marquee  subsiste.  Le  trajet  de  Tarbes  h  Toulouse 
s’opbre  assez  bien,  maisl’anxiete  respiratoire  est  grande;  par  instants 
arrfets  respiratoires  qui  alarmentles  parents  ;  I’enfantse  plaint  d’une 
douleur  angoissante  dans  le  c6te  droit. 

Robuste  et  grand  pour  son  Sge,  ce  jeune  gargon  est  peu  docile  ; 
I’examen  des  voies  aeriennes  superieures  demande  une  grande 
patience.  La  radiographie  pratiqiiee,  tout  d’abord,  ne  donne  aucun 
resultat.  Avantde  procedera  une  tracheoscopie  qui  s’annonce  comme 
devant  etre  mouvementee,  nous  cherchons  a  nous  assurer  clinique- 
ment  de  la  presence  du  corps  etranger  dans  les  voies  respiratoires. 
Gertes,  I’anamnese  tres  affirmative  fournie  par  les  parents  et  les 
troubles  fonctionnels observes  donnenttoute  creance  k  cette  opinion. 
Cependant,  il  n’existe  pas  de  tirage  sus-claviculaire ;  les  premiers 
espaces  intercostaux  ne  s’accusent  nettement  qu’&  Toccasion  de  la 
toux.  Le  rythme  respiratoire  est  peu  modiOe.  Mais  en  examinant 
attentivement  le  thorax,  on  voit  que  le  c6te  droit  est  anime  de  mou- 
verrients  peu  etendus,  presque  immobilise,  surtout  si  on  le  compare 
au  c6te  gauche  dont  Tampliation  parait  exageree.  Submatite  dans 
tout  le  poumon  droit,  tympanisme  h  gauche,  bruit  respiratoire  tres 
affaibli  a  droite,  mais  a  deux  reprises,  il  fut  possible  d’entendre  le 
bruit  de  drapeau  accompague  de  rales  humides.  On  sentait  a  la  pal¬ 
pation  une  sorte  de  fremissement  de  la  paroi  dont  I’intensite  variait 
frequemment.  Pas  de  temperature.  Dans  son  lit  Tenfant  couche  sur 
le  cote  droit  avait  Tattitude  d’un  pleuretique.  La  unit  estagitee,  les 
quintes  sent  plus  intenses  et  plus  rapprochees  ;  deux  crises  d’asphy- 
xie  legeres,  emphysema  sous-cutane  du  cou.  Tracheoscopie  le  lende¬ 
main  matin.  Anesthesie gendrale  d’emblee,  vu  Tindocilite  de  Tenfant; 
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c’est  au  prix  des  plus  grandes  dilficuUes  qu’il  est  couche  sur  la  table ; 
il  se  debat  violemment,  devient  «  noir  de  colere  ».  Les  premieres 
gouttes  de  chloroforme  ne  font  qu’exagerer  sa  resistance,  apnee, 
cyanose ;  la  langue  est  pincee ;  profltant  rapidement  de  la  syncope 
une  tracbeoscopie  sus-glottique  est  tentee,  mais  sans  succes.  La 
syncope  respiratoire  persiste ;  tractions  rythmees  de  la  langue,  tra- 
cbeotomie.  L’emphyseme  sous-cutane  et  I’adipositedu  sujetrendenl 
moins  rapide  que  d’babitude  I'ouverture  de  la  Irachee;  introduction 
du  tube  tracheoscopique  por  cette  voie;  aspiration  rapide  de  quelques 
mucosites.  Enfin,  un  haricot  enorme  est  aperiju  engage  dans  la 
bronche  droite,  obturant  completement  rorifice  de  cette  bronche 
dans  laquelle  il  avait  penetre,  et  empietant  un  peu  sur  I'orifice  de  la 
bronche  gauche.  Ablation  a  la  piuce.  Malgre  toutes  les  manoeuvres 
usitees  en  pared  cas,  d  est  impossible  de  retablir  la  respiration'. 

Ges  trois  cas  offrent  par  leur  evolution  differente,  trois  modes 
de  lerminaison  possible  ;  quant  au  4®  qui  n’est  pas  represente 
(mort  sans  tenlatived’interveution),  nous  sommesfixea  son  sujet 
paries  statistiques  anciennes.  Bref,  ainsi  qu’on  apu  lelire,  nous 
avons  observe  :  1°  un  cas  de  guerison  par  expulsion  sponlanee 
sans  intervention  ;  2“  un  cas  de  guerison  avec  intervention; 
3“  un  cas  de  mort  avec  intervention. 

Ceci  dit,  quelle  sera  la  conduile  a  tenir  vis-a-vis  d’accidents  fai- 
santredouter  la  presence  d’un  corps  etranger  desvoies  aeriennes? 

Au  risque  de  hasarder  une  trop  grande  verite,  nous  dirons  : 
s’assurer  tout  simplement  qu'il  existe  d’une  fagon  certaine,  et 
s’en  assurer  par  des  moyens  a  notre  portee  immediate,  c’est-a- 
dire  par  I’examen  clinique.  La  radioscopie  que  Ton  serait  tente 
de  proposer  tout  d’abord,  et  la  traclieo-bronchoscopie  ensuite 
ne  doivent  venir  qu’apres  I’investigation  clinique.  Delions- 
nous  des  methodes  sientiliques  trop  exclusives  :  en  medecine 
elles  ne  peuvent  exclure  ni  I'observation  ni  lejugement. 

Loin  d’etre  un  criterium  vous  les  verrez  souvent  en  defaut  ou 
incapables  de  fournir  le  renseignement  demande.  Ainsi,  et  cela 
n’avait  rien  d'imprevu,  I'investigationradioscopique  n’a  pas  don- 
ne  de  resultat  dans  les  trois  observations  que  nous  rapportons 
et  memepour  un  casde  corps  etranger  metallique,  de  faibles  di¬ 
mensions.  Ne  Comptons  done  pas  trop  sur  ce  que  Ton  pourrail 
appeler  les  «  precedes  auxiliaires  »,  et  ne  leur  demandons  pas 
plus  qu’ils  ne  peuventdonner. 

Quant  a  la  bronchoscopie  elle  ne  doit  etre  qu’un  mode  de  trai- 

1 .  r.e  cas  a  ete  cite  par  M.  Escat  au  cours  d'une  des  seances  de  la  Societe 
franfaise  oto-rhino-laryngologique  (Paris,  1910). 
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tement,  et  disons-le  bien,  actuellement  le  meilleur.  Avant  de  'la 
meLtre  en  CEuvre,  il  faut,  avoir  assurd  le  diagnostic  et  a  la  lumiere 
dece  precede aller  a  la  reclierchede  ceque  laclinique  nfousrevele. 
Tresrarementapres  I’echec  de  Ions  les  autres  moyens,  guides  par 
I'etat  du  malade  et  I’allure  de  I’alTection,  nouspourons  deniander 
a  la  broncboscopie  une  reponse  affirmative,  mais  il  s’agira  la 
d'exception  qu’il  faut  se  garder  d’eriger  en  regie  generale. 

L’examen  clinique  peut-il  donner  une  certitude  au  diagnostic? 
Nous  n’hesiterons  pas  a  repondre  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours;  il  suffit  de  le  pratiquer  avec  soin. 

L’interrogatoire  a  une  importance  capitale  ;  il  ne  faudra  pas 
negliger  de  demander  les  details  les  plus  precis  sur  le  debut  de 
lairection.  La  brusquerie  des  quinles  de  toux  doit  deja  eveil- 
ler  I’attention  ;  la  crise  de  suffocation  avec  cyanose  donne 
presque  utie  certitude;  ajoutez  encore  la  sensation  de  constric¬ 
tion  douloureusedu'thorax,de  pointdecotepour  affermirpar  I’iti- 
terrngatoireseul votreopiriion  du  premier  moment.  C’estsurtout 
a  I'occasion  de  cas  passes  a  la  chronicite,  les  bronches  sont 
souvent  tres  toleranles  qu’il  faudra  fouiller  le  passe  du  malade 
el  rappeler  tel  incident  neglige  ou  relegue  au  second  plan  par 
revolution  consecutived’une  ectosiebronchique  ou  d'unepseudo- 
baccillose.  Perrier  et  Parisot  ont  rapporte  des  observations  de 
corps  elranger  qui  furent  de  veritables  trouvailles  d'autopsie  ; 
Killian  et  Schroetterguerirent  de  pretendues  tuberculosespre- 
semant  d’ailleurs  bien  des  signes  habituels  de  cette  affection  par 
I’exlraction  de  corps  etrangers  enkystes  depuis  des  annees. 

Aux  anamnesliques  precedents  d'extreme  importance  s'ajou 
tent  egalement  des  signes  objectifs  qui  pourront  varier  suivant 
que  le  corps  etranger  est  gros  ou  petit,  mais  dont  la  valeur  sera 
telle  que  notre  conviction  en  decoulera. 

La  seule  inspection  nous  fournira  tout  d’abord  un  signe  capi¬ 
tal  :  c’est  rimmobilisation  de  rhemi-lhorax  ou  siege  la  lesion  ; 
signalee  dans  certaines  observations  (Killian,  Guisez),  nous  pen- 
sons  qued’unefapongenerale  on  ne  lui  accorde  pas  la  haute  valeur 
qu'elle  merite.  Ce  signe  a  ete  constant  dans  les  trois  cas  que  nous 
rapportons;  s’il  ne  figure  pas  dans  la  majorite  des  observations 
publiees,  c’est  qu’il  n’a  pas  ete  recherche  systematiqueir  ent 
soil  par  la  simple  ins[)e  tion  soil  par  la  mensuration  lorsqu’elle  est 
moins  accusee.  D’ailleurs  I’immobilisation  n’est  pas  toujours 
complete  ;  il  s’agit  parfois  d’ampliation  moindre  pendant  I'in- 
spiration  qui  s’accomplit  d’une  fapon  irreguliere  comme  par 
saccades.  La  main  pur  la  palpation  large  renseigne  alors  mieux 
que  I’ccil.  Dans  les  cas  de  corps  etranger  mobile  on  constatera 
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en  meme  temps  le  thrill  donne  parle  deplacement,  de  meme  que 
I’oreille  percevra  dans  les  memes  conditions  le  bruit  de  draipeau. 

Les  signes  donnes  par  la  percussion  sont  a  retenir  :  presque 
toujours  inatite  ou  submatite  sur  une  surface  plus  ou  moins 
etendue  repondant  a  une  zone  de  congestion  peripherique 
englobant  le  corps  etranger.. 

L’auscultation  apportera  encore  des  renseignements  precieux  : 
silence  ou  diminution  tres  notable  des  bruits  respiratoires  nor- 
maux  ;  dans  les  cas  d’obstruction  presque  complete  de  la  bronche 
interessee,  bruit  de  souffle  en  rapport  avec  les  noyaux  de  bron- 
cliopneumonie  secondaire.  Quant  aux  bruits  surajoutes,  rales  cre¬ 
pitants  ousous-crepitants,  leur  importance  est  moindre,  quoique 
parfoisils  soient  le  seul  indice  d’un  corps  eti’anger  tres  petit  qui 
ne  se  manifeste  que  par  des  symptomes  d’irritation  bronchique. 

L’expectoration  sanguinolente  sera  recherchee  avec  le  plus 
grand  soin  ;enfin  il  ne  faudra  pas  oublier  de  noter  I’attitude  que 
I’enfaiit  conserve  dans  son  lit  en  dehors  des  crises  dyspneiques  ; 
comme  un  pleuretique  il  se  couche  le  plus  souvent  sursa  lesion. 

Nous  avons  deja  signale  la  complaisance  parfois  extraordi¬ 
naire  des  brooches  ;  aussi  faudra-t-il  redoubler  d’attention  en 
presence  de  lesions  chroniques  a  allure  anormale.  Gertaines 
bronchorrhees  d'etiologie  obscure  se  trouveraient  expliquees  par 
'la  notion  de  corps  etranger.  C’est  une  possibilite  qu'il  faut 
dans  certains  cas  savoir  se  remettre  en  esprit. 

Avec  les  affections  aigues  du  larynx  ou  les  corps  etrangers  de 
cette  meme  region  la  confusion  est  moins  facile  ;  I’allure  clinique, 
I’examen  des  premieres  voies,  les  caracteres  de  la  dyspnee  laryn- 
gee  avec  tirage,  cornage  et  ralentissement  de  la  respiration,  au 
moins  au  debut,  seraient  suflisamment  caracteristiques  pour  evi- 
ter  toute  erreur.  Notons  cependant  que  chez  les  enfants,  un 
corps  etrangerdu' premier  segment  del’cesophagepeut  amenerdes 
troubles  dyspneiques  tels  qu'il  est  permis  de  se  demander  si  la 
lesion  interesse  les  .voies  aeriennes  ou  les  voies  digestives.  La 
radiographie  elle-menie  ftit-elle  positive  ne  levera  pas  toujours 
les  doutes  ;  il  faudra  avoir  recours  a  Fexamen  prudent  avec  la 
sonde  molle. 

Que  fa  ire  lorsqu’on  a  porte  le  diagnostic  de  corps  etranger 
des  brooches  ?  Disons  d’abord  qu’en  principe  Fcxpectative 
n  est  pas  de  mise  a  moins  de  contre-indication  par  le  mauvais 
etat  general  dusujet,  Fage(tres  jeuneou  tres  age),  les  lesions  vas- 
culaires  ou  pulmonaires  avancees.  La  reponse  est  simple  :  la 
tracheobronchoscopie  transglottique  mais  Fexecution  est  peul- 
etre  plus  malaisee.  Certes  il  est  tres  elegant  de  ne  point  laisser 
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sur  son  malade  des  traces  indelebiles  d’une  effraction  chirurg-icale. 

Mais  ce  procede  de  choix,  disons  meme  cette  perfection,  est- 
elle  toujours  possible,  meme  enlre  les  mains  les  plus  expertes  ? 
Les  observations  journalieres  repondent  par  la  negative.  Par 
consequent  il  fautse  garderde  condamner  la  bronchoscopie  sous- 
gloltique  qui  abien  ses  indications.  Disons  d’abord,  chose  capi- 
tale  qu'elle  n’aggrave  nullement  lepronostic.  La  these  de  Schloog 
est  tres  instructive  a  cet  egard  ;  elle  montre  la  benignite  de  la 
bronchoscopie  sous-gloLtique  qui  n’a  centre  elle  qu’une  «  inele¬ 
gance  de  technique  »,  mais  qui  rend  d'inappreciables  services  dans 
les  cas  particulierement  graves.  Seule  elle  est  de  mise  lorsqu’on  se 
trouve  en  presence  de  dyspnee  intense  avec  crises  de  suffocation 
d'e.xcitation  nerveuse  considerable.  De  meme  I’extreme  jeu- 
nesse  ou  Page  tres  avance  imposeront  cette  technique  qui  per- 
met  d’aller  vite  et  surtoutde  trausmatiser  le  moins  possible,  deux 
conditions  indispensables  a  cet  age  extreme  de  la  vie. 

Enfin  si  I’on  se  place  au  point  de  vue  de  la  pratique  journa- 
liere,  on  verra  toute  I'importance  que  doit  prendre  la  trach^o- 
bronchoscopie  sous-glottique  puisque  le  plus  souvent  on  se  trou- 
vera  en  presence  d’une  tracheotomie  prealable.  Quelle  est  en 
effet  la  conduite  que  devra  tenir  tout  medecinlivre  a  ses  seules 
ressources  en  presence  d’un  corps  etranger  s'accompagnant  de 
troubles  graves  ?  II  essayera  de  parer  a  Pasphyxie  menagante  en 
faisant  une  tracheotomie.  Ainsi  done  de  meme  que  pour  les 
laryngostenoses  aigues  fut  pronoiice  Paphorisme  bien  connu : 

«  Tracheotomie  a  la  campagne,  tubage  en  ville  »,  il  nous  sera 
perinis  dedire  :  «  Tracheo-bronchoscopie  sus-glottique  d’emblee 
en  ville,  tracheotomie  prealable  a  la  campagne  ».  Cette  interven¬ 
tion  premiere  .servira  soit  a  combattre  le  spasme,  soit  a  extraire 
irhmediatcment  le  corps  du  debt,  soit  a  ouvrir  une  voie  d’acces 
au  tube  bronchoscopique  qui  sera  manie  par  le  chirurgien  ou  le 
specialiste. 

Nous  nous  resumerons  done  en  disant  :  l“Les  precedes  cli- 
niques  ordinaires  peuvent  et  doivent  assurer  a  eux  seuls  le  dia¬ 
gnostic  de  corps  etranger  des  bronches. 

2“  La  bronchoscopie  ne  doit  etre  qu’un  procede  de  traiteraent. 

3“  Chez  Penfant  recourir  au  chloroforme  et  a  la  bronchoscopie 
sous-glottique.  Dans  tons  les  cas,  si  Pon  essaie  la  bronchoscopie 
transglottique  ne  pas  s’enteter  a  vaincre  les  difficultes. 

4“  En  presence  d’un  corps  etranger  des  bronches  s'accom- ' 
pagnant  de  troubles  respiratoires  graves,  tout  medecin  doit  pra- 
tiquer  la  tracheotomie  pour  eviter  un  acces  brusque  de  suffoca¬ 
tion  par  spasme  glottique.  —  Dans  les  corps  etrangers  des 
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voies  respiratoires  la  mort  ne  survient  en  effet  ni  par  obstruction 
traclieale,  obstruction  rare  en  raison  du  diametre  relativement 
grand  de  la  trachee,  ni  par  occlusion  d’une  bronche,  la  bronche 
opposee  la  suppleant  sufiGsamment  pour  empecher  I’asphyxie 
complete.  Elle  survient  au  contraire  loujours  par  spasme  glot- 
tique,  complication  la  plus  redoutable  dcs  corps  etrangers 
des  voies  aeriennes. 


ArcTi.  de  Laryngnt.,  T.  XXXVI,  N”  3,  1913. 


X.  —  VARlfiTf: 


LA  BUfiE  DE  LA  RESPIRATION 
EST  UNE  SOLUTION  SALINE  ET  NON  DE  L’EAU  PURE  < 
{Suite). 

Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Applications  a  Thygiene. 

La  composition  de  I’air  expire  en  sels  ammoniacaux  nous 
donnera  peut-etre  la  clef  de  la  rapide  viciation  de  Pair  d’une 
chambre  close  ou  Ton  sejourne. 

De  nombreuses  experiences  faites  par  des  pbysiologistes  les 
plus  eininents  ont  demonlre  qu’un  milieu  dans  lequel  un  grand 
nombre  de  personnes  respirent  est  plus  vide,  plus  nocif  que  ne 
I'indique  sa  teneur  en  acide  carbonique  et  en  oxygene. 

.Ainsi,  un  cbien,  enferme  dans  un  espace  clos,  meurt  quand 
Pair  confine  au  milieu  duquel  il  vit  ne  contient  que  18%  d'acide 
carbonique,  alors  qu’il  faut  que  Pair  contienne  30 '’/o  de  ce  gaz, 
s’il  se  renouvelle,  pour  produire  le  meme  accident. 

Gavarret  a  vu  mourir  des  animaux  dans  une  atmosphere  non 
renouvelee  dont  on  absorbait  Pacide  carbonique  a  mesure  qu’il 
se  formait  et  dont  on  restituait  Poxygene  consomme ;  il  existait 
done  danscette  atmosphere  des  produits  nocifs  autresque  Pexces 
d’acide  carbonique  et  le  manque  d’oxygene. 

En  1867,Lemaire  fit  condenser  la  vapeur  d’eau  de  Patmosphere 
d’une  chambree  qui  avait  une  odeur  tres  desagreable  le  matin. 
A  Pexamen,  cette  eau  de  condensation  contenait  de  nombreux 
infusoires,  bacteries,  vibrions  et  spores. 

En  1887,  Brown  Sequard  et  d’Arsonval  injectent  a  des  lapins 
Peau  de  condensation  de  Pair  expire  et  provoquent,  a  la  dose  de 
6  a  7  grammes,  de  la  dilatation  pupillaire,  du  ralentissement  de 
la  respiration,  de  Pacceleration  du  pouls,  de  PabaissemenI  de  la 
temperature  et  de  la  faiblesse  paralytique;  a  la  dose  de  15  cc., 
ce  liquide  provoque  la  mort  de  Panimal. 

Dastre  et  Loye,  Russo  Giliberti  et  Alessi,  Hoffmann  Wel- 
lenhoff,  refaisant  les  experiences,  n’ont  pas  obtenu  les  memes 
resultats. 

On  peut  se  demander  si  la  difference  des  resultats  ne  tientpas 
1.  Communication  A  laSocielecle  medecine  de  Paris,  le  7  mars  1913. 
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a  la  difference  de  composition  des  buees  employees  pour  les 
injections;  cette  explication  semble  plausible,  etant  donnee  la 
vai'iabilite  de  composition  chez  uri  meme  sujet  observe  &  des 
periodes  eloignees. 

Les  physiologistes  ont  constate,  dans  I’air  expire,  d’autres  gaz 
que  I’acide  carbonique.  Davy  a  trouve  de  petites  quantites  d’am- 
moniaque  dont  il  explique  la  formation  par  la  decomposition 
ties  matieres  alimentaires  dans  la  cavite  buccale;  d’apres  Lossen, 
on  exhalerait  0  gr.  01  d’ammoniaque  par  jour. 

Grouben  a  constate  que  le  poids  d'ammoniaque  exhale  par 
‘24heures  et  par  100  kilogr.  de  poids  du  sujet  etait  de  0  gr.  057 
pour  un  homme  et  de  0  gr.  091  pour  un  jeune  gar^on. 

Wiederhold,  cite  par  Beaunis,  a  trouve  dans  Fair  expire  des 
urates  d'ammoniaque  et  de  soude,  de  I’acide  urique,  du  chlorure 
de  sodium  et  du  chlorhydrate  d’ammoniaque;  mais,  ditl’auteur 
du  Traile  de  physiologie,  le  fait  est  plus  que  douteux. 

On  a  constate  encore  la  presence  de  I’hydrogene  carbone  et 
de  I’hydrogene  sulfure. 

Pour  M.  Gautier,  la  toxicite  de  Fair  serait  due  a  ses  produits 
gazeux,  hydrogene  sulfure  et  peut-etre  phosphore,  charges  de 
vapeurs  d’indol,  de  scatol,  et  qai  se  degagent  par  la  peau  et 
surtoutpar  les  ouvertures  du  tube  digestif. 

On  voit  par  ces  quelques  citations  que  la  composition  de  Fair 
expire  n’est  pas  encore  nettement  etablie  et  que  les  causes  de  la 
toxicite  de  Fair  usage  sont  encore  inconnues. 

En  raison  de  la  presence  constanie  de  produits  ammoniacaux 
dans  Fair  expire,  produits  facilement  decelables  par  les  expe¬ 
riences  de  Facide  chlorhydrique  et  du  reactif  de  Nessler,  on 
voudra  bien  nous  permettre  d’emettre  une  hypothese  que  Fexpe- 
rimentation  se  chargera  de  confirmer  ou  d’infirmer. 

Que  devient  Furee  conlenue  dans  Fhaleine?  Reste-t-elle  dans 
Fatmosphere  sous  le  meme  etat? 

Sachant  combien  ce  corps  se  decompose  facilement  sous  Fin- 
fluence  des  matieres  organiques,  et  elles  abondent  dans  Fair 
expire  et  dans  Fatmosphere,  n’est-il  pas  plus  probable  qu’il  se 
transforme  en  carbonate  d’ammoniaque  ou  en  d’autres  corps 
toxiques  ? 

En  etudiant  la  formule  de  cette  decomposition,  on  constate 
quefiOgr.  d’uree  fournissent 96 gr.  decarbonate  d'ammoniaque, 
et  0  gr.  10  d’uree,  qui  se  trouvent  dans  environ  1  litre  de  buee, 
en  produisent  0  gr.  16. 

Gomme  nous  eliminonspar  heure  environ  2  milligr.  20  d’uree, 
on  peut  admettre  qu’une  partie  se  transforme  en  carbonate. 


852 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


d’ammoniaque,  pas  toxique,  et  une  partie  en  substances  volatiles 
plus  ou  moins  odorantes  qui  donnent,  aux  espaces  clos  ou  vivenl 
un.g^rand  nombre  de  personnes,  une  odeur  particuliere  et  celte 
toxicite  mentionnee  par  les  physiologistes  et  les  hygienistes  : 
dortoirs,  chambrees,  salles  d’hopital,  de  reunion  publique,  etc. 

G'esf  done  moins  le  dosage  de  Tacide  carbonique  que  le  dosage 
de  ces  produits  ammoniacaux  qu’il  faudrait  pratiquer  pour  con- 
naitre  le  degre  d’alteration  de  fair  que  Ton  respire,  si  on  pou- 
vait  trouver  un  procede  aussi  simple  que  le  dosage  de  I’acide 
carbonique  qui  n’est  qu’un  indicateur. 

L’importance  de  cette  nouvelle  notion  sur  la  composition  de 
la  buee  respiratoire  est  accrue  par  les  experiences  de  M.  Trillat. 
L’eminefit  chimiste  de  I’lnstitut  Pasteur,  dans  une  communica¬ 
tion  recente  a  I'Academie  de  medecine,  a  montre  I’influence  de 
I’impurete  de  I’air  sur  la  vitalite  des  microbes. 

Les  mOieux  favorisant  la  pullulation  des  microbes  sont  tou- 
jours  alcaiins,  quoiqu’on  puisse  a  peine  doser  I’alcalinite,  tant 
elle  est  faible. 

L’ammoniaqu^  diluee  dans  Pair  a  la  dose  imponderable  de  1 
pour  5  millions  s’est  montree  un  agent  favorisant,  mais  a  un 
morndre  degre  que  certains  produits  de  decomposition  organique. 

De  plus,  des  analyses  pratiquees  a  I’lnstitut  Pasteur  et  dans 
une  salle  de  I’hopital  Beaujon,  dbnt  les  atmospheres  etaient 
viciees  par  la  respiration,  ont  demontre  la  presence  de  I’ammo- 
niaque  et  de  produits  volatils  analogues  aux  alcaloi’des. 

Ces  constatations  nous  expliquent  le  danger  des  agglomera¬ 
tions  dans  un  espace  clos  et  insuffisamment  ventile;  elles 
expliquent  la  conservation  et  meme  la  reviviscence  de  certains 
microorganismes  pathogenes. 

Comment  pent-on  comhaltre  cette  putridite  de  fair  expired 

Les  reactions  chimiques  que  presentent  les  cristaux  de  buee: 
dissolution  immediate  dans  I’eau  et  surtout  dans  les  acides  nous 
ont  fait  penser  qu’il  en  serait  de  meme  pour  Pair  ambiant  si  de 
gran  les  surfaces  liquides  etaient  disposees  dans  le  milieu  ou  Ton 
respire. 

Un  fait  semble  appuyer  notre  hypothese ;  M.  Trillat  a  cons¬ 
tate,  en  effel,  que  ces  atmospheres  viciees,  perdaient  leur  pro- 
priete  favorisante  de  la  germination  microbienne  si  on  faisait 
barbnter  Pair  dans  de  Pacide  sulfurique  dilue. 

Au  point  de  vue  pratique,  Pideal  serait  d’avoir  plusieurs  jets 
d’eau  ou  filets  d’eau  coulant  dans  Patmosphere  a  purifier  qui 
dissoudraient  sur  leur  passage  les  sels  solubles  et  provoqueraient 
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ea  meme  terftps  un  c'ourant  aerien  :  mais  comme  cela  est  irreali- 
sable,  on  pourrait  simplemenl  disposer  de  grandes  surfaces 
humides,  comme  des  etolTes  imbibees  d'eau,  qui  absorberaient 
line  parlie  plus  ou  moins  importante  des  produits  nocifs.  ^ 

Cette  vue  de  I’esprit  serait  facile  a  controler  dans  un  labora- 
toire  de  physiologie  de  la  fagon  suivante  :  on  sait  qu'un  animal, 
place  sous  une  cloche,  succombe  bien  avant  que  la  quantite 
d’acide  carbonique  soit  nocive,  mais  par  le  fait  seul  de  I’absorp- 
tion  des  produits  deleteres  qu’il  exhale  ;  il  serait  facile  de  con- 
stater,  enplagant  une  eponge  mouilleesous  la  cloche,  si  le  terme 
fatal  ne  serait  pas  notablement  retarde,  meme  en  tenant  compte 
de  la  dissolution  d’une  partiede  I’acide  carbonique  dans  I’eau  de 
leponge. 

Experience  hacleriologique.  —  II  etait  interessant  de  savoir 
si  la  teneur  en  uree,  en  acide  urique  et  en  urate  de  soude  de  la 
buee  pouvait  avoir  quelque  influence  sur  la  germination  du 
bacille  de  la  tuberculose  ;  grace  a  I'obligeance  de  notre  collegue 
et  ami  Gastou  nous  avons  pu  pratiquer  cette  recherche  au  labo- 
ratoire  central  de  Saint-Louis. 

En  1905,  Rappin  avait  constate  que  Tacide  urique  etl’urate  de 
soude  etaient  sans  effet  mais  que  I’uree  a  1/1000  retardait  la 
culture  et  a  1/100  I’empechait. 

Comme  les  resultats  obtenus  dependent  essentiellement  de  la 
technique  suivie,  il  importe  d’exposer  celle  que  nous  avons 
employee  :  2  cc.  de  solution  d’uree  a  20  centigrammes  pour  1 
litre  a  ete  ajoutee  au  liquide  qui  reste  dans  le  fond  du  tube  de 
culture  ;  la  meme  quantite  de  solution  saturee  d’acide  urique 
et  d’urate  de  soude  a  ete  versee  dans  deux  autres  tubes  ;  I’ense- 
raencement  du  bacille  de  la  tuberculose  a  ete  fait  sur  pomme  de 
terre  dans  chacun  des  trois  tubes  etdans  un  tubetemoin  ;  sejour 
a  I’etuve  a  39°. 

Trois  jours  apres  Fensemencement,  chaque  tube  a  ete  incline 
et  agite  de  facon  que  la  surface  ensemencee  soit  bien  impregnee 
par  le  liquide  ;  meme  manoeuvre  au  6®  jour. 

A  I’examen  des  tubes,  deux  semaines  apres,  on  constate  que 
la  culture  est  intense  dans  les  4  tubes  et  que  la  difference  d’aspect 
dansle  nombre,  le  groupement  des  colonies  n'estpasassez  grande 
pour  que  Fon  puisse  attribuer  une  influence  aux  solutions  ; 
cette  difference  ne  depassepas  les  limitesde  cellesque  Fon  peut 
observer  dans  Fensemencement  de  plusieurs  tubes  de  culture  de 
meme  nature.  Mais  le  meme  examen  pratique  3  semaines  plus 
atrd,  c’est-a-dire  5  semaines  apres  Fensemencement,  revele  des 
differences  considerables.  Dans  le  tube  temoin,  les  colonies  sont’ 
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discretes,  peu  saillantes  ;  dans  celui  qui  conlient  la  solution 
d’acide  urique  elles  sont  confluentes,  plus  volumineuses  el 
forment  un  placard  epais  ;  dans  le  tube  additionne  de  la  solu¬ 
tion  d’urate  de  sonde,  les  colonies  sont  aussi,  confluentes,  mais 
elles  sont  plus  petites  que  dans  le  tube  precedent ;  enfin  dans  le 
tube  d’uree,  les  colonies  ne  formentqu’une  nappe,  tant  elles  sont 
confluentes,  mais  leur  volume,  quoique  superieur  a  celui  du 
tube  temoin,  est  moindre  que  celui  du  tube  d’acide  urique. 

La  presence  de  I’uree  de  I’urate  de  soude  et  de  I’acide  urique 
dans  la  buee,  aux  doses  ou  ces  substances  se  trouvent,  ont  paru 
avoir,  d’apres  cette  seule  experience,  une  influence  favorisanle 
tres  nette  sur  la  g’ermination  du  bacille  tuberculeux. 

Mais  ce  ne  sont,  probablement,  pas  les  seuls  produits  quel’on 
pent  trouver  dans  cette  excretion  pulmonaire  ;  il  est  possible 
que  des  recherches  perseverantes,  faites  par  d’habiles  chimistes, 
demontrent  I’existence  d’autres  produits  ayantune  action  netle- 
ment  favorable  ou  defavorable  a  revolution  du  terrible  bacille. 

Une  pareille  decouverte  ferait  faire  un  pas  immense  a  la  ques¬ 
tion  encore  obscure  de  I’eclosion  de  la  tuberculose'chez  certains 
sujets  qui  n’y  sont  pas  predisposes  et  peut-etre  aussi  a  la  ques¬ 
tion,  plus  importante  encore,  d’un  traitement  efficace. 
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I.  —  SOCiMS  SPJCIALES 

I.  —  ASSOCIATION  MEDICALS  ANGLAISE 
RSunion  k  Brighton,  juillet  1913. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE. 

President  :  A.  J.  Hutchison. 

Compte  rendu  par  Mac  Kenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Technique  et  traitement  post  operatoire  de  I'operation  mastoi- 
dienne  radicale,  par  William  Milligan  (de  Manchester).  —  L’auteur 
dit  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  operer  que  de  se  contenter  de  faire  une 
cure  radicale  lorsque  les  fonctions  du  labyrinthe  soiit  gravemenl 
atteintes.  L’epreuve  de  Ruttin  permet  de  differencier  ces  cas  de  ceux 
ou  il  existe  simplement  une  labyrinthite  sereuse  latente  diffuse. 
Chez  les  femmes  qu’on  opere  il  est  preferable,  au  lieu  de  couper 
largemeiit  les  cheveux,  de  les  maintenir  appliques  avec  du  collodion. 
Pour  fermer  la  trompe  d’Eustache  on  se  servira  du  galvano-cautere. 

Comme  autoplastie  on  appliquera  des  lambeaux  periostea.  An 
lieu  de  se  contenter  de  la  gouge,  maniee  h  la  main,  comme  on  le  fait 
souvent  chez  les  enfants,  il  vaut  mieux  s’aider  de  la  gouge  et  du 
raarteau. 

Le  premier  pansement  sera  laissd  en  place  pendant  4  jours;  plus 
tard,  pour  hater  Tepiderraisation,  on  pourra  recourir  au  i-ouge  ecar- 
late,  aux  greffes,  a  la  methode  du  caillot  sanguln. 

Dundas  Grant  dit  qu’il  se  forme  parfois  une  membrane  sur  I’antre 
pendant  la  convalescence,  et  demande  quelle  est  la  frequence  des 
meningites  post-operatoires. 

William  Hill  recommande  de  faire  un  tamponnement  peu  serre 
avec  de  la  gaze  ordinaire,  insiste  sur  la  necessite  de  bien  curettcr 
les  granulations  autour  de  I’orifice  tympanique  de  la  trompe,  el 
badigeonne  le  meat  avec  de  la  teinture  d’iode  aussitdl  apres  I’ope- 

JoBSON  Horne  voudrait  qu’on  simplifie  la  technique  et  le  traile- 
ment  post-operatoire. 

Wylie  dit  qu’il  est  important  de  maintenir  le  malade  couche  sur 
le  cote  opere  pour  favoriser  le  drainage,  mais  que  cela  n’est  pas 
toujours  facile.  On  trailera  les  granulations  par  le  cautere  ou  Tacidc 
trichl  oracd  tiq  u  e . 

Syme  est  d’avis  qu’il  faut  fermer  la  trompe  non  seulement  au 
niveau  de  son  extrdmite  tympanique,  mais  encore  a  son  extreraite 
pliaryngienne. 
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Soins  post-operatoires  et  complications  apres  operations  dans  le 
nez  et  le  naso-pharynx,  par  Herbert  Tilley.  —  L’auteur  n’est  pas 
partisan  du  galvano-cautere  dans  les  fosses  nasales  trop  etroites  a 
cause  des  adherences  qui  peuvent  se  former.  Avant  de  faire  une 
lurbinectomie  antdrieure  on  badigeonnera  le  vestibule  a  la  teinture 
d’iode. 

Dans  les  hemorragies  graves  consecutives  a  une  turbinectomie 
posterieure  on  fera  une  injection  hypodermiquede  morphine.  Quand, 
apres  une  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  celle-ci  reste 
llasque  et  vibre  avec  la  respiration,  on  fera  de  propos  delibere  une 
large  perforation  du  septum.  Les  canules  nasales  dont  on  se  sert 
pour  les  lavages  doivent  etre  assez  etroites  pour  permettre  au  liquide 
de  refluer.  L’auteur  a  eu  un  abces  de  Torbite  dans  deux  de  ses  der- 
niers  cas  de  curettage  de  Tethmoide.  Apres  le  Caldwell-Luc  il  peut 
se  former  une  croute  qui  ferme  I’ouverture  antro-nasale,  aussi  est- 
il  bon  de  badigeonner  cette  partie  au  nitrate  d’argent. 

Apres  lavage  du  sinus  frontal  on  doit  toujours  dessecher  avec  de 
I’air  chaud. 

L’hemorragie  apres  curettage  des  adenoides  est  en. general  due  ii 
des  lambeaux  de  vegetations.  Les  exercices  de  gymnastique  respira- 
toire  ne  doivent  pas  etre  negliges. 

Sir  Robert  Woods  prefere  la  cocaine  &  I’anesthesie  generate,  mais 
lo  sujet  ne  doit  pas  etre  a  jeun.  Centre  I’hemorragie,  il  emploie  le 
lactate  de  calcium  ou,  s’il  y  a  gene  de  la  circulation  veineuse,  la 
(ligitale. 

Kelson  dit  qii’on  doit  toujours  faire  I’examen  prealable  des  urines. 

JoBSON  Horne  garde  ses  inalades  au  lit  ou  ii  la  chambre  pendant 
(|uelques  jours  apres  I’operation. 

Somerville  Hastings  est  partisan  du  salicylate  de  soude  ou  de 
I'aspirine. 

Watson  Williams  prefere  sa  methode  d’operation  du  sinus  frontal 
a  celle  de  Killian,  car  on  risque  moins  de  laisserune  cellule  infectee. 

Mayo  Collier  condamne  tous  les  lavages  apres  I'operation. 

Rhinosclerome,  par  Owen  Richards.  —  Le  rhinosclerome  n’est 
pas  plus  une  affection  anglaise  qu’une  affection  tropicale.  Elle  se 
rencontre  suftout  en  Egypte.  Le  nez,  tout  en  augmentant  de  volume, 
conserve  sa  forme. 

Les  conduits  lacrymaux  et  les  orifices  de  la  trompe  d’Eustache 
peuvent  etre  obstruds.  La  face  et  les  mlichoires  semblent  resister. 

On  a  reussi  k  isoler  un  organisme  d’une  culture  dans  laquelle  il 
est  mele  avec  le  diplococcus  catarrhal  etdesorganismesdiphteroides. 

William  Hill  demande  si  on  a  essaye  contre  cette  affection  les 
rayons  X  ou  le  radium. 

Analogies  entre  I’otosclerose  et  I’arthrite  deformante,  par  John 
O’Malley.  —  L’otosclerose  est  une  osteo-arthrite  stapedo-vestibu- 
laire.  Dans  les  modifications  qui  se  produisent  au  cours  d’une  otite 
moyenne  chronique  hyperplastique  on  constate  une  hypertropbie  et 
line  atrophie  simultanees  et  alternantes. 
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Anatomie  et  anatomie  comparee  de  I’amygdale  palatine  et  son 
role  dans  I’economie  chez  rhomme,  par  H.  Seccombe  Hett.  —  Les 
carnivores  ont  des  amygdales  saillantes,  cedes  des  herbivores  sonl 
cachees,  cedes  de  I'homme  tiennent  des  deux  conformations. 

Dans  I’espece  humaine  I’amygdale  commence  Si  s’atrophier  a  5  ans, 
et  dans  lage  adulte  ede  est  completement  atrophiee  et  n’a  plus  par 
suite  de  fonction. 

Butterfield  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  ou  il  y  a  ;  adeuite 
cervicale,  on  trouve  une  quantite  de  microoganismes  dans  les  lyin- 
phatiques  perivasculaires  au  niveau  du  hile  de  I'amygdale. 

Davis  attribue  un  role  de  defense  aux  amygdales. 

JoBSON  Horne  dit  que  les  amygdales  constituent  la  premiere  ligiie 
de  defense. 

Administration  tracheale  des  anesthesiques,  par  William  Hill. 
—  L’auteur  montre  son  catheter  in  Ira- tracheal  en  gomme  elastique. 
Une  partie  saillante  en  caoutchouc  placee  Si  3  pouces  de  I’extremite 
s'appuie  sur  les  bandes  ventriculaires  et  s’oppose  a  la  penetration 
du  sang  dans  le  larynx.  On  pent  ainsi  s’abstenir  de  la  laryngotomic, 
de  la  tracheotomie  ou  de  Tapps  red  encombrant  de  Kuhn. 

Barton  s’est  bien  trouve  de  Temploi  de  cet  instrument  dans  uii 

Davis  s’est  egalement  servi  d’un  catheter  passe  Si  travers  le  noit 
dans  la  trochee. 


11.  —  REUNION  DE  L’ ASSOCIATION 
LARYNGOLOGIQUE  AMERICAINE 
Stance'  du  3  mai  1913. 

President :  George  A.  Leland. 

Compte  rendu  par  Emil  Mayer  et  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Dela  migraine  dans  la  sinusite  sphenoidale,  par  Greenfield  Sluer. 
—  L’auteur  a,  dans  une  communication  anlerieure  qui  soulevait  la 
question  de  Tetiologie  et  du  traitement  de  la  sphenoidite,  etabli  que 
heaucoup  de  cephalalgies  denommees  migraines  n’etaient  que  des 
troubles  consecutifs  Si  Tempyeme  sphenoidal  dont  les  loxines  enva- 
liissent  les  troncs  nerveux  Si  travers  la  paro  osseuse  :  la  3'  paire,  la 
Ty  la  5e,  la  h'  et  le  nerf  Vidien.  Onodi  a  confirme  ces  recherches. 
Les  nouveaux  cas  qui  se  sont  presentes  a  Tobservation  de  Sluder 
precisentson  opinion  premiere  qu’il  s’agit  d’une  sphenoidite  hyper- 
plastique,  d’apres  une  statistique  de  iOO  cas,  le  nerf  maxillaire  supe- 
rieur  et  le  Vidien  sont  le  plus  frequemment  touches  (93  “/o).  Les 
badigeonnages  d’huile  anliseptique  ont  soulage  les  malades  de  leurs 
douleurs. 

Ulceration  du  larynx,  avec  carie  du  cartilage,  consecutive  h  la 
flevre  typhoide,  par  J.  H.  Bryan.  —  La  frequence  de  cette  compli¬ 
cation  serait  d’apres  Landgraf  de  H  %  des  cas  mortels,  d’apres  Grie- 
singer  et  Kanthack,  de  26  °/o,  d’apres  Ouskow,  de  40  “/o.  H  est  diffi¬ 
cile  d’arriver  a  une  conclusion,  en  egard  Si  la  frequence  de  cette 
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complication  de  la  fievre  typlioide.  En  Amerique,  Jackson  estimo 
quecetto  complication  est  beaucoup  plus  frequente.  II  est  vrai  que 
la  statistique  portait  sur  une  classe  tres  miserable  de  la  sociele,  done 
mal  nourrie  et  moins  resistante  aux  microbes. 

Thyrotomie  en  cas  de  cancer  du  larynx,  par  D.  Crosby  Gbeene. 
—  Dans  un  travail  presente  en  1906,  rauteur  a  traite  de  la  desiiifec- 
tion  des  lymphatiques  du  larynx  par  le  bleu  de  methylene  et  le  mer- 
cure.  Ces  observations  ont  ete  confirmees  depuis  et  ont  permis  do 
conclure  que  lereseau  lymphatique  est  plus  developpe  surles  parois 
du  larynx  qu’au  niveau  des  cordes  vocales. 

Quelques  details  techniques  de  la  thyrotomie  sont  Ires  impor- 
tants.  Les  divers  temps  de  I'operation  sont  :  injection  de  morphine 
une  heure  avant  I’anesthesie  par  Tether.  Incision  mediane  du  bord 
inferieur  de  Tos  hyo'ide  au  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide.  On 
degage  la  membrane  crico-thyroidienne.  Injection  par  Tincision  d’une 
solution  au  centieme  de  cocaine  dans  le  larynx.  Le  nialade  est  alors 
placd  dans  la  position  de  Trendelenbourg.  Le  larynx  est  projete  en 
avant.  On  incise  sur  la  ligne  mediane  la  membrane  crico-thyroidienne 
et  par  Toriflee  on  pulverise  une  solution  de  cocaine  au  dixieme  sur 
la  muqueuse  laryngee.  Le  cartilage  thyroide  est  alors  incise  transver- 
salement  avec  de  forts  ciseaux  courbes.  Des  incisions  horizontales 
sont  alors  pratiquees  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Ces  in¬ 
cisions  s’arretent  a  environ  un  pouce  du  bord  posterieur  du  carti¬ 
lage.  La  tumeur  et  les  tissus  environnants  sont  alors  extirpes. 

Quand  la  tumeur  n’est  pas  trop  devoloppee  pour  empecher  Tou- 
verture  du  larynx,  la  guerison  est  non  seulement  possible  mais  pro¬ 
bable. 

Decanulation  et  detubation  apres  tracheotomie  et  tubage  par 
Chevalier  Jackson.  —  Les  raisons  qui  s’opposent  a  la  decanulation 
et  a  la  detubation  sont  de  divers  ordres  ;  1“  La  clouleur.  La  respira¬ 
tion  k  travers  une  canule  est  tellement  facile,  surtout  avec  un  pen 
d’habitude,  qu’aussitot  qu’il  doit  reprendre  la  respiration  naturelle, 
il  a  Timpression  d’etouffei”  2“  Le  spasme,  associe  a  la  peur,  ou  aug- 
mente  par  Tinflammation  sous-glottique.  3“  La  paralysie,  par  ankj’- 
lose  bilaterale  des  articulations  crico-arytenoidiennes.  4“  Les  nio- 
plasmes.  5“  Les  hyperplasies .  6"  Les  cicatrices.  Dans  les  cas  rares  de 
tuberculose  laryngde  grave  qui  exigent  la  tracheotomie,  la  decanula- 
lion  n’offre  aucun  danger.  Dans  les  retrecissements  fibreux  sypliili- 
tiques,  e’est  tout  le  contraire.  Dans  le  scldrome,  Emil  Mayer  reconi- 
inande  la  radiotherapie.  Les  retrecissements  larynges  dans  la  fievre 
typhoide  sont  dus  a  des  infections  mixtes.  Ils  exigent  une  tracheo¬ 
tomie  prolongee  et  quelque  fois  une  laryngostomie.  Un  tube  convo- 
nable  et  bienentretenu  neprovoque  pas  d'ulceration.  Dans  la  diphtii- 
rie,  Tinstrumentation  de  O’Dwyer  est  pour  Chevalier  Jackson,  la 
premiere  de  toutes. 

Occlusion  congenitale  des  choanes,  par  Charles  W.  Richardson. 
—  En  juillet  1912  se  presente  un  homme  ayant  les  choanes  coraple- 
lement  oblitdrees  par  des  formations  osseuses.  Cette  occlusion  se 
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pr6sente  tres  rarementdans  I'enfance.  II  n’en  a  pas  ete  rapporleplus 
de  100  cas.~  L'obstruction  peut  etre  membraneuse  ou  osseuse.  La 
premiere  se  trouve  de  preference  dans  le  naso-pharynx  mais  suffl- 
samment  pras  des  choanes  pour  les  obliterer.  La  deuxieme  est  pla- 
c6e  a  environ  un  mm.  du  bord  poslerieur, dans  I’interieur  des  fosses 
nasales. 

L’enfant  presentait  de  la  difficulte  pour  respirer,  sa  figure  se  cya- 
nosailquand  il  commen?ait  crier.  Quand  il  atteignil  sa  secondo 
semaine,  I’enfant  avail  appris  a  respirer  par  la  bouche  uniquement 
el  a  avaler  rapidement. 

A  quelle  epoque  faut-il  intervenir  ?  L’experience  a  montre  qu’il 
fallait  attendre  pour  operer,  un  certain  &ge,  si  toutefois  les  pbeno- 
menes  d’asphyxie  ne  s’aggravaient  pas. 

Corps  strangers  dans  I  cesophage,  par  Cornelius  G.  Coakley.  — 
Un  garQon  de  16  ans  a  avale  un  morceau  d’assiette.  La  temperature 
est  montee  a  105“  F.  Le  pouls  est  rapide.  Rales  pneumoniques.  Le 
miroir  larynge  montre  de  I’oedemedu  pharynx  partout  ou  la  vue  peut 
porter,  de  meme  pour  le  toucher  digital.  Signes  d’abces  retropharyn- 
ge.  Aux  rayons  X  on  voit  un  corps  etranger  de  forme  triangulaire.  11 
y  a  eu  blessure  et  infection  de  la  muqueuse  oesophagienne.  Une 
pneumonie  se  declare  dans  les  24  heures.  On  intervient  et  I’enfant 
meurt  24  heures  apres  I’operation  de  pneumonie  purulente  aigue. 
Ceci  prouve  la  rapidite  avec  laquelle  on  doit  intervenir  et  qui  doit 
depasser  lavitessede  I’infection. 

Un  enfant  de  3  ans  se  presente  le  meme  jour  pour  avoir  avale  une 
piece  de  monnaie.  Les  rayons  X  montrent  cette  piece  au  niveau  de  la 
6“  vertebre  cervicale.  L’enfant  ne  presente  pasde  symptOmes  graves. 
La  piece  est  extirpee  et  il  n’y  a  eu  aucun  retentissement  sur  la  sante 
de  I’enfant.  Le  corps  etranger  dtait  restd  5  jours  dans  I’cesophage. 

Un  cas  de  phlegmon  ouvert  dans  les  voles  respiratoires,  par  F.  H. 
Hopkins.  —  Ce  cas  demontre  la  possibility  de  Fulcdration  d’un  gros 
vaisseau  par  un  phlegmon.  Un  homme  de  36  ans,  de  pauvre  consti¬ 
tution,  a  cause  de  sa  vie  irreguliyre  el  d’une  affection  aigue,  prend 
une  rougeole  et  une  bronchite.  Il  presente  une  inflammation 
considerable  du  c6lc  g-auche.  On  fait  des  incisions  «  externes  n  sans 
rysultat.  Deux  jours  apres  survient  unn  hemorragie  qui  est  arretee 
par  la  compression.  Le  jour  suivant,  elle  se  produit  etemporle  le 
malade.  Une  autopsie  immediate  de  la  region  peut  etre  faite  et  montre 
I’ulceralion  de  la  carotide  ouverte  derriere  le  pilier  posterieur.  Un 
drainage  tenace  et  elTectif  est  la  meilleure  garantie  pour  la  gue'rison. 

Inflammation  des  parols  laterales  du  pharynx  provoquant  la  for¬ 
mation  d’un  abces,  par  Henry  L.  Swain.  —  Les  vegetations  adenoides 
etles  amygdales  pharyngees  peuvent  causer  une  inflammation  aigue 
ou  chronique  des  parois  laterales  du  pharynx,  de  meme  les  amyg- 
dali's  linguales. 

Souvent  les  lesions  ne  s’arretent  pas  a  une  simple  inflammation 
aigue,  mais  evoluent  vers  le  phlegmon  *. 

.  1.  II  a  ete  note  que  quand  on  n’enlfeve  pas  les  amygdales  infectees, 
celles-ci  concentrent  I’infection  et  preservent  les  parois  laterales  du  pha¬ 
rynx. 
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REVUES  ET 

III.  —  CONGR^:S  INTERNATIONAL  DE  LONDRES 
du  6  au  12  aout  1913  (suite). 

XV®  SECTION  DE  LAHYNGOLOGIE  ET  DE  KHINOLOGIE. 

Stance  du  9  aout  1913. 

President  ;  Saint-Clair  Thomson. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Indications  de  la  tonsillectomie  et  de  la  tonsillotomie  et  valeur 
relative  de  ces  interventions,  par  Burger  (d’Amsterdam).  —  Nous 
ignorons  la  fonction  des  amygdales  ;  il  ne  faut  done  pas  les  conside- 
rer  comme  des  organes  inutiles  on  nuisibles  II  vaut  mieux  reserver 
cetle  opinion  pour  Tamygdale  phar.yngienne.  Parmi  toutes  les  infec¬ 
tions  qui  peuvent  prendre  leur  origine  dans  Tamygdale,  e’est  le 
rhumatisme  pour  lequel  cette  relation  est  le  mieux  prouvee.  L’ora- 
tour  est  peu  partisan  de  la  discision  et  de  la  compression.  Au  point 
de  vue  ablation,  il  estime  que  la  guillotine  n’a  pas  pour  consequence 
des  hemorragies  plus  abondantes  qu’avec  les  autres  instruments.  La 
tonsillectomie  est  plus  difficile  et  plus  dangereuse  que  la  tonsillo¬ 
tomie  simple.  Dans  la  tonsillectomie  le  plus  grand  danger  resulte  de 
Tanesthesie  generate.  La  tonsillectomie  ne  met  pas  a  1  abri  des  pha- 
ryngites  et  elle  peut  etre  nuisible  chez  les  chanteurs.  Les’ indica¬ 
tions  de  la  tonsillectomie  sont;  angines  et  abces  recidivants,  amyg- 
dalite  chronique  chez  les  sujets  chez  lesquels  la  tonsillotomie  est 
impossible;  tuberculose,  tumeurs  malignes,  tumeurs  benignes, 
syphilis  recidivantes  des  amygdales;  angine  de  Vincent  grave. 

Indications  des  tonsillotomies  et  tonsillectomies,  par  Goodale 
(de  Boston).  —  Suivant  Goodale,  Tablation  totale  n’a  aucune  conse¬ 
quence  fhcheuse.  Si  on  ne  fait  pas  toujours  la  tonsillectomie  cela 
depend  du  traumatisme,  des  complications  septiques,  de  Themorra- 
gie.  La  technique  de  Goodale  consiste  h  decoder  Tamygdale  avec 
un  tenotome  tranchant  et  a  Tenlever  avec  une  anse  en  la  saisissant 
par  le  pole  inferieur.  Les  complications  septiques  sont  plus  fre- 
quentes  apres  la  tonsillectomie  ainsi  que  les  hemorragies;  dans  les 
six  dernieres  annees,  Goodale  a  eu  10  hemorragies  mettant  Texis- 
tence  en  danger  et  it  dut  dans  toutes  pratiquer  la  suture  des 
piliers.  Chez  les  chanteurs  on  ne  fera  pas  de  tonsillectomie  a  moins 
de  bien  posseder  la  technique. 

Jacques.  Je  suis  partisan  de  la  tonsillectomie  meme  chez  les 
enfants.  L’operation  est  vraiment  une  operation  serieuse  et  grave. 

Davis.  Cette  intervention  est  la  seule  logique. 

Tuf:TR6p  Je  ne  fais  Tablation  totale  chez  Tadulte  que  quand  les 
amygdales  sont  enchatonnees.  J’attire  Tattention  sur  les  troubles 
tels  qu’enduration  chronique  des  sommets  pulmonaires,  disparais- 
sant  apres  ablation  des  amygdales. 

Whale.  Je  suis  partisan  de  la  tonsillotomie  bien  qu’elle  ait  ses 
dangers,  qui  ont  presque  tous  leur  origine  dans  le  pilier  posterieur. 

Luc.  Je  ne  pratique  la  tonsillectomie  qiTexccptionnellement  chez 
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les  enfants.  Chezl’adulte  je  la  fais  avec  anesthesie  locale.  Systema- 
tiquement  apres  toute  intervention  chez  I’adulte,  je  fais  la  suture 
des  piliers.  C’est  pour  moi  le  meilleur  preventif  de  I’hemorragie 
secondaire , 

Kylens.  La  tonsillectomie  nr’a  debarrasse  du  rhumatisme.  Je  la 
pratique  sous  narcose  au  chloretliyle  et  me  sers  de  I’amygdalotome. 

Horne.  Avant  de  discuter  la  valeur  des  operations,  il  serait  bon 
d’etre  fixd  sur  la  fonction  de  I’amygdale';  pour  quelques  spdcia- 
listes,  elle  semble  avoir  pour  unique  fonction  de  fournir  occasion  a 
operer.  Dans  dix  ans  on  discutera  peut-etre  sur  la  meilleure  facon 
de  regreffer  les  amygdales  chez  les  sujets  auxquels  on  les  aura  enle- 
vees.  -  ' 

Saint-Clair  Thomson.  Le  motif  pour  lequel  je  fais  la  tonsillecto¬ 
mie,  c’est  que  sije  ne  la  fais  pas,  un  autre  la  fera.  J’espere  toujours 
sous  anestbdsie  generale. 

Tilley.  Je  pratique  aussila  tonsillectomie. 

Syme.  II  faut  faire  la  tonsillectomie  ou  rien  du  tout.  J’opere  avec 
le  chlorethyle  et  Tanse  froide.  Les  diverses  guillotines  ne  per- 
mettent  pas  une  operation  radicale. 

Bhockaert.  Pourquoi  abandonnerait-on  la  tonsillectomie  dbiit  je 
n’ai  pour  ma  part  jamais  eu  k  me  plaindre  ■? 

Kelson.  Moi  aussi  j’ai  toujours  eu  de  bons  resultats  avec  la  tonsil- 
lotomie. 

Ino  Kubo.  Je  suis  eclectique  et  ne  fais  la  tonsillectomie  que  chez 
I’adulte  dans  le  cas  d’amygdalite  recidivante  et  de  tumeurs  primi¬ 
tives.  Dans  un  cas  j’ai  vu  I’albuminurie  regresser  chez  un  enfant 
apres  tonsillotomie. 

Watson  Williams.  Je  ne  fais  pas  volontiers  la  tonsillectomie 
chez  les  enfants ;  j’estime  que  Tamygdale  a  un  r61e  de  defense  sur- 
tout  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Waggett.  On  pourrait  resumer  la  discussion  dans  la  question  sui- 
vanle  :  quelle  quantite  de  tissu  amygdalien  malade  peut-on  laissef? 
Personnellement,  je  suis  un  partisan  de  la  tonsillectomie. 

SoBERNHEiM.  La  tuberculosG  primaire,  la  dysphagie  tonsillaire 
sont  des  indications  de  tonsillectomie.  J’ai  vu  des  cas  d'angine  rdci- 
divante  dans  lesquels,  au  cours  des  intervalles  de  sante,  il  n'existait 
pas  de  tissu  amygdalien  qu’on  put  enlever.  Le  morcellement  m'a  ' 
suffi  dans  I’angine  caseeuse.  J’ai  vu  survenir  une  tres  grave  attaque 
de  rhumatisme  apres  une  tonsillectomie. 

Friedrich.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  entrainer  a  faire  des  opera¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  strictement  indiquees.  Je  reserve  la  tonsillec¬ 
tomie  seulement  aux  adultes  et  uniquement  pour  les  cas  oil  il  y  a 
indication. 

Sir  Felix  Semon.  J’attire  Tattention  sur  les  dangers  d’une  chirur- 
gie  amygdalienne  allant  trop  loin. 

Marschick.  A  la  clinique  de  Chiari,  on  delaisse  de  plus  en  plus  la 
tonsillotomie.  Le  morcellement  fut  parfois  suivi  d’inquietantes 
hemorragies.  La  tonsillectomie  a  permis  de  decouvrir  des  abces 
insoupQonnes. 
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.  Hookev.  La  tonsillolomie  expose  aux  recidives ;  on  ne  devrait 
laire  que  la  tonsillectomie  si  on  pensait  aux  resultats  definitifs. 

Halle,  Tant  qu’on  n’aui-a  pas  prouveque  les  amygdales  n’ont  pas 
une  fonction  physiologique,  je  contiiiuerai  a  faire  la  tonsillotomie 
ehez  les  enfants.  Je  pratique  la  tonsillectomie  chez  I’adulte. 

UcHERMANN.  Je  visc  4  enlever  le  plus  possible  de  tissu  sans  nuire 
au  malade  et  ne  me  preoccupe  pas  si  je  fais  une  tonsillotomie,  ou 
une  tonsillectomie  ;  je  me  sers  de  I'amygdalotome. 

Burger.  Je  ne  saurais  m’elever  avec  trop  d’energie  contre  I’emploi 
de  I’anesthesie  generate  dans  I’operation  des  amygdales. 

Traitement  chirurgical  des  maladies  hypophysaires  par  vole 
nasale,  par  Hirsch  (de  Vienne).  —  La  metliode  de  I’orateur  donne 
la  plus  faible  mortalite.  II  presente  trois  malades  operes  par  lui  et 
dont  I'un  est  gueri  depuis  deja  trois  ans. 

Hill.  J’ai  opere  un  cas  par  la  methode  de  Hirsch ;  c’etait  un  cas 
tres  avance  ;  la  methode  me  semble  tres  praticable  et  tres  facile 
pour  les  rhinologistes. 

La  dacryocystostomieintranasale,  par  Polyak  (de  Budapest).  —  La 
methode  de  I’auteur  consiste  k  effondrer  la  parol  intranasale  du  sac 
lacrymal  et  a  creer  une  communication  directe  du  sac  avec  le  nez. 
L’orateur  decrit  son  instrumentation  speciale  et  relate  les  cas  gueris 
qui  sont  au  nombre  de  34  sur  42  malades  operes.  L’epiphora,  la 
tuberculose  du  sac,  la  dacryocystie  purulente  formaient  le  contin¬ 
gent  le  plus  considerable  des  operes. 

Hyperplasie  chronique  du  maxillaire  superieur,  par  Westmacott  (de 
Manchester).  —  L’os  presente  le  type  embryonnaire ;  I’orateur  en  a  vu 
H  cas  (7  femmes  et  1  homme).  L’alfection  se  distingue  de  la  leontia- 
sis  osseuse  parce  qu’elle  est  unilaterale.  Les  premiers  signes  se 
remarqueut  au  niveau  de  I’apophyse  alveolaire  s’etendant  ensiiite 
vers  le  haut.  obliterant  le  sinus,  la  fosse  canine  et  n’amenant  jamais 
obstruction  des  fosses  nasales  ni  de  la  cavlte  orbitaire.  Le  traite¬ 
ment  consiste  en  ablation  au  ciseau  de  I’os  neoforme;  I’os  presentait 
la  consistance  d’une  pomme  de  terre  crue.  D’apres  les  resultats  de 
I’examen  histologique,  il  semble  qu’il  s’agisse  seulement  d’une 
hyperplasie  simple. 

Relations  bacteriologiques  et  histologiques  entre  les  maladies  du 
nez  et  celles  desvoies  lacrymales,  par  Dewatripont  (de  Bruxelles). 

Nouvelle  methode  de  guerison  de  I’aphonie  hysterique,  parCiTELLi 
(de  Catane).  —  L'orateur  emploie  la  methode  suivante  :  il  se  tient  a 
la  droite  du  sujet  et  sans  que  celui-ci  s’en  apergoive,  il  saisit  avec  la 
main  gauche  la  nuque  et  avec  le  pouce  et  I’index  droits  les  parties 
laterales  du  larynx  qu’il  coraprime  jusqu’a  production  de  douleur. 
Mt  si  cela  ne  suffit  pas,  il  donne  des  secousses  laterales  brusques 
au  larynx  ;  pendant  que  le  malade  est  encore  sous  le  coup  de  la  sur¬ 
prise,  le  medecin  lui  pose  des  questions  telles  que  «  que  sentez- 
vous,  etc.?  ».  Le  malade  oublie  I’etat  d  inhibition  et  repond  promp- 
tement. 

La  pitruitine  dans  les  hemorragies  post-operatoires  et  sponta- 
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nees  des  voies  aeriennes,  par  Citelli.  —  Les  resultats  apres  les 
operations  furent  plus  ou  moins  marques,  mais  en  tout  cas  supe- 
rieurs  a  ceux  des  vaso-constructeurs  ordinaires.  L'orateur  recom- 
mande  1  injection  de  la  piluitine  avant  les  interventions ;  il  a  pu  en 
injecter  en  24  houres  jusqu’a  3  cm®  sous  la  peau  et  dans  les  muscles  ; 
mais  1  cm®  sufflt  souvent;  on  I’injectera  un'  quart  d’heure  avant 
I’operation. 

Pathologie  des  diverses  inflammations  aigues  du  pharynx  y  com- 
pris  l  oedeme  aigu,  les  phlegmons  et  les  erysipeles  du  pharynx  et 
du  larynx,  I’angine  de  Ludwig  (la  diphterie  exceptee),  par  de  Sai^ti 
(de  Londres).  —  L’orateur  reprenant  I’opinion  de  Semon  estime  que 
les  maladies  ci-dessus  sent  une  unique  forme  morbide ;  dans  tons  les 
cas  il  a  retrouve  le  streptocoque.  II  a  traite  ses  malades  par  le  serum 
polyvalent  et  un  par  I’auto-vaccin.  Tons  les  cas  ont  g-ueri ;  on  n’a 
pas  eu  de  renseignements  sur  I’un  d’eux. 

£tudes  sur  les  polypes  choanaux  solitaires  provenant  des  sinus, 

par  Ino  Kubo.  —  A  paru  in  extenso  dans  les  Archives. 

Les  mycoses  des  muqueuses  des  voies  aeriennes  et  digestives 
superieures,  par  Segura  (de  Buenos-Ayres).  —  L’orateur  relate 
deux  cas  de  sporothrichose.  Dans  tous  les  cas,  I’etiologie  etait  incer- 
taine;  dans  deux  cas  la  contagion  conjugate  parait  certaine.  Chez  un 
sujet  la  luette  et  une  partie  des  piliers  etaient  detruits,  dans  un 
autre  il  y  avait  sporothrichose  de  I’epiglotte.  Dans  presque  aucun 
des  cas,  on  ne  put  retrouver  le  sporothrichum  Beurmanni.  Gudnson 
par  iodure  de  K  en  20-30  jours.  L’orateur  dit  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
syphilis  en  raison  du  Wassermann  negatif  et  de  la  faible  dose  d’lK 
qui  a  amend  la  gudrison.  Sulvant  lui,  bien  des  cas  de  syphilis,  de 
tuberculose  ou  de  cancer  considdrds  comme  gudris  parce  qu'on  les 
catalogue  comme  tels,  furent  en  rdalitd  de  la  sporothrichose. 
Infection  par  voie  nasale,  par  TretrOp  (d’Anvers). 

Seance  du  4  4  aout. 

La  sdance  de  I’apres-midi  fut  consacrde  a  des  prdsentations  : 
Killian  prdsenta  la  laryngoscopie  en  suspension. 

(Esophagoscopie  sur  le  vivant.  Gastroscopie  sur  le  fantome,  par 

Hill. 

Trousse  pour  ponction  et  lavage  de  tous  les  sinus,  par  W.  Wn  - 

Examen  direct  du  naso  pharynx  et  de  la  trompe,  par  Gyergyai. 
Presentation,  par  Saint-Clair  Thomson.  C’est  une  malade  opdrde 
il  y  a  dix  mois  de  tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  et  de  I’eth- 
ino'ide  par  la  rhinotomie  latdrale.  L’orateur  croit  qu’on  pent  arriver 
a  se  passer  de  la  rdsection  du  maxillaire  supdrieur. 

Presentation  d'instruments,  par  Ino  Kubo. 

i“  Aiguille  pour  faire  des  sutures  profondes  (par  exemple  suture 
des  piliers). 
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2“  Releveur  automatique  du  voile. 

3“  Speculurns  nasi  facilement  demontables.. 

Pinces  defflontables. 

4“  Septotome  et  septometre  pour  resection  sous-muqueuse. 

Nouvel  appareil  pour  photographies  stereoscopiques  du  larynx 
vivant,  par  Garel  (de  Lyon). 

Seance  du  1 2  aoitl. 

Pathologie  et  traitement  des  tumeurs  malignes  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx,  par  Ferreri  (de  Rome).  —  L'orateur  s’occupe  d’abord  de.s 
moyens  physiques  :  electricite  sous  ses  diverses  formes,  vaccino- 
therapie  et  opotherapie.  Pour  lui  c’est  le  traitement  chirurgical  qui 
m^rite  toute  noire  attention.  L’aneslhesie  locale  ne  joue  qu'un  r61e 
secondaire.  II  enumere  tons  les  procddes  operaloires  dcpuis  lesplus 
anciens  et  y  termine  par  une  statistique  pei'sonnelle  avec  77  “/„  de 
guerisons  pour.les  sarcomes,  42  “/„  des  carcinomes  et  une  mortalite 
de  38  "/o  pour  les  sarcomes  et  de  87  “/»  pour  les  carcinomes. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  du  nez  et  du  naso  pharynx, 
par  Marschik.  —  L’orateur  considere  les  guerisons  operaloires  de6- 
nitives  comme  I’exccplion.  L’origine  des  tumeurs  du  naso-pharynx 
est  dans  la  paroi  laterale  et  elles  demeurent  longtemps  lateiites,  ce 
qui  constilue  leur  danger.  Les  metastases  sonl  aussi  etudides;  par- 
fois  elles  sont  le  premier  sj-mptome  ;  elles  peuvent  envahir  les 
glandes  cervicales  on  retro-pharyngiennes.  L’examen  digital  est 
souvenl  indispensable;  les  prelevements  biopsiques  sont  parfois 
utiles,  mais  11  faut  etre  prudent  et  reserve  pour  eux. 

Injection  d  alcool  dans  le  ganglion  de  Gasser  par  le  trou  ovale, 
par  fAPTAS  (de  Constantinople).  A  paru  in  extenso,  n“  sept.-oct.  1913. 

Traitement  operatoire  du  cancer  du  larynx,  par  Ko'chier  (de 
Vienne).  —  L’orateur  donne  sa  statistique  personnelle.  11  opere  eii 
deux  temps  et  fait  la  tracheotomie  une  semaine  avant.  Les  resec¬ 
tions  hemilaterales  du  larynx  sont  tres  bonnes  (il  en  a  fait  42  centre 
H  laryngectonics  totales).  Sur  74  cas,  il  a  eu  une  mortalite  de  9  cas 
avec  48  cas  vivants  depuis  plus  de  3  ans  et  22  considdres  comme 
delinitivement  gueris. 

Traitement  des  papillomes  laryngiens  multiples  par  le  radium, 
par  IIariiis  (de  New-York).  —  Les  resultats  furent  parfaits  dans  les 
0  cas  fraites  ;  il  n’y  eut  aucune  reaction  et  la  guerison  ful  ddfinitive. 

60  cas  de  rhinite  traites  par  les  vaccins,  par  Logan  Turner  et 
Borro.v  (d’Edimbourg).  —  Resultats  bons  dans  les  recidives  des 
coryzas  et  dans  le  catarrhe  chroni(|ue  muco-purulent.  Dans  la  rhi¬ 
nite  purulente  ;  resultats  peu  satisfaisants.  Amelioration  dans  10  cas 
d’ozeile  sur  18.  Dans  les  sinusites  le  resultat  fut  excellent  pour 
completer  I’operalion. 

Kyste  mujueux  de  la  cloison  nasale  avec  hydrorrhee  nasale 
post- operatoire,  par  Fruhwald  (de  Vienne). 

Traitement  des  maladies  da  nez  et  de  la  gorge  avec  I'inoculatioh 
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therapeutique  (sauf  avec  la  tuberculine  et  I’antitoxine  diphterique), 

par  Douglas  Harmeb. 

Valeur  diagnostique  des  reactions  locales  a  la  tuberculose,  par 
Tovolgyi  (de  Budapest].  —  Parmi  les  reactions  locales,  celle  du 
tampon  nasal  soiimise  aux  memes  regies  que  I'ophtalmoreaction 
pent  renforcer  cette  derniere  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Mais  les 
renseignements  ne  sont  pas  deflnilifs  ni  au  point  de  vue  de  Pexten- 
sion  du  processus  tuberculeux,  ni  de  la  rapidite  de  son  developpe- 

Action  therapeutique  du  bacterium  coli  dans  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Tovolgyi.  —  L’orateur  relate  les  resultats  obtenus 
depuis  pres  de  trois  ans  avec  les  badigeonnages  du  larynx,  au 
moyen  du  bacterium  coli  commune  vivant.  L’amelioration  initiate  est 
rapide  et  marquee;  mais  elle  s’arrrete  par  la  suite  et  marche 
plus  lentement.  Cependant  elle  continue  le  plus  souvent  apres  ces-, 
sation  des  badigeonnages  et  amene  la  guerison  quand  I’ctat  des  pou- 
mons  le  permet.  Le  larynx  se  deterge  rapidement,  de  meme  la  dys- 
phagie  disparait,  les  gonflements  perichondritiques  diminuent  et 
meme  dans  la  majorite  des  cas  cessent  tout  a  fait :  les  ulcerations 
superficielles  guerissent  et  les  profondes  diminuent;  ces  dernieres 
sont  les  plus  rebelles  et  dans  bien  des  cas  le  bacterium  coli  est 
impuissant  vis-a-vis  d’elles.  Cette  methode  a  ete  experimentee.dans 
80  cas  et  de  I’avis  de  I’auteur,  il  n’en  est  aucune  qui  lui  soit  supe- 
rieure. 


IV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  27  mai  1913. 

President  :  Paul  Heymann 
Compte  rendu  par  Max  Scheikr. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville) . 

Presentation  de  rhinolithes,  par  Heinemann.  —  L’un  des  calculs 
se  trouvait  deja  depuis  10  dans  les  fosses  nasales  du  sujet  -Oge.de 
16  ans.  L’orateur  presente  aussi  un  gros  calcul  salivaire  situe  dans 
le  canal  de  Wharton  dilate.;  il  simulait  une  tumeurdure  situeeentre 
la  langue  et  le  maxillaire  et  solidement  adherente  a  ce  dernier  :  on 
pensa  d’abord  b  un  carcinome  ;  du  pus  sortit  par  une  fistule.  La 
sonde  rencontra  directement  le  calcul  qui  fut  alors  enleve.  Laglande 
sous-maxillaire  fut  laissee  sans  canal  excreteur,  mais  il  ne  survint 
pas  de  phdnomenes  de  stagnation. 

Cas  d’infiltration  des  bandes  ventriculaires,  par  Lennhoff.  —  Le 
c6te  droit  du  larynx  est  totalement  immobile  ;  on  se  demande  s’il 
s’agit  de  tuberculose,  de  syphilis  ou  d’autre  chose. 

Extirpation  totale  du  larynx  et  du  pharynx,  par  Hoelscher.  — 
L’orateur  presente  en  outre  un  professeur  d’equitation  qui  depuis 
15  ans  porte  une  canule  tracheale  qui  n’avait  jamais  ete  enlevee.  On 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N"  3,  1913.  55 
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vit  que  la  canule  etait  remplie  totalement  d’avant  en  arriere  par  une 
masse  de  caillots  dure  ;  le  sujet  respii-ait  par  son  larynx  et  I’air 
passait  ^  cote  de  la  canule. 

Operations  sur  la  partie  thoracique  de  I’OBSophage,  par  Unger.  — 
Les  operations  ont  jusqu’ici  rarement  reussi  entre  les  mains  des 
chirurgiens  qui  ont  attaque  la  partie  thoracique  de  I’oesophage.  Les 
indications  furent  fournies  par  ablations  de  corps  etrangers  de  cette 
portion,  par  la  dilatation  dans  le  cardiospasme,  mais  le  plus  souvent 
par  les  tumeurs  malignes.  Dans  ces  operations  il  faut  compter  sur 
une  ouverture  de  la  plevre.  Les  dangers  du  pneumothorax  sont 
combattus  par  les  differences  de  pression  avec  sous-pression  par 
la  methode  de  Sauerbruch,  celle  de  Kuhn,  I’insufflation  de  Meltzer- 
Auer.  L’orateur  estime  que  I’insufllation  est  le  meilleur  procddd. 
L'introduction  du  tube  dans  la  tracbee  se  fait  apres  coca'iiiisation, 
au  moyen  du  speculum  a  gouttieres  demontable  de  Killian. Les  pneu- 
mogastriques  peuvent  etre  sectionnes  sans  inconvenient  au-dessous 
de  I’origine  des  branches  cardiaques  et  pulmonaires.  L’experimen- 
tation  animate  montre  qu’on  ne  peut  en  aucune  fagon  suturer  les 
deux  extremilds  de  I’cesophage.  Mais  on  peut  juste  au-dessus  du 
diaphragmeenfoncer  le  moignon  inferieuret  a  travers  le  diaphragms 
attirer  un  coin  de  Festomac  et  unir  celui-ci  avec  le  moignon  supe- 
rieur.  L’orateur  a  opere  6  Ibis.  Trois  Ibis  il  a  essaye  d’attirer  I’ceso- 
phage  au  niveau  du  cou  ;  dans  un  cas  mort  par  paralysis  cardiaque 
au  bout  de  24  heures  ;  dans  deux  cas  mort  le  2“  et  le  5°  jour  par 
hbmorragie  secondaire. 


V.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Semcedu  i  dicembre  1912. 

President:  Prof.  M.  Grossmann. 

Secretaire  :  D"'  Schlemmer. 

Compte  rendu  par  Marschik  (de  Vienne). 

Cas  de  lupus  isole  de  la  cloison  chez  une  malade  de  71  ans,  par 
Fein.  —  La  resection  d’une  grande  partie  de  la  cloison  amena  la 
guerison  de  la  malade.  Pas  de  symptomes  de  tuberculose  autre 
part. 

Prof.  Grossmann  :  11  est  convenable  de  parler  de  tuberculose  dans 
ce  cas,  et  non  pas  de  lupus,  puisqu’on  ne  constate  aucune  mani¬ 
festation  lupique  ailleurs. 

Fein  parle  de  lupus  parce  qu’on  est  habitue  &  employer  ce  terme 
dans  les  formes  mitigees  de  tuberculose  du  nez  sans  ulcerations 
profondes. 

Cas  de  corps  etranger  (esquille  de  metal)  extrait  du  cartilage 
thyroide,  par  le  prof.  Chiari.  —  Le  corps  etranger  avait  penetrd 
dans  le  cartilage  thyroide  du  malade,  age  de  53  ans,  a  la  commissure. 
Presentation  du  radiogramme,  fait  par  le  D''  Robinsohn,  qui  montra 
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I’esquille  au  c6te  droit  du  larynx.  L’operation,  faite  par  I’auteur, 
amena  I’extraction  du  corps  etranger  enclave  dans  le  cartilage 
thyroide  fractur6. 

Cas  d’extirpation  totale  du  larynx  pour  tuberculose,  par  Mars- 
cHiK.  —  Le  nialade  de  22  ans  presentant  une  localisation  laryngee 
depuis  un  an,  avait  son  larynx  entierement  infillre  et  enflamme. 
Stenose  avec  gene  respiratoire  et  troubles  de  deglutition  intenses, 
qui  ne  pouvaient  etre  combattus  par  la  morphine  ou  des  injections 
d’alcool  dans  le  nerf  larynge  superieur.  Aussi,  comme  le  patient 
etait  pres  de  mourir  de  faim  en  peu  de  temps,  I’auleur  essaya  le 
precede  de  Gluck,  semblable  au  precede  des  chirurgiens  qui  font 
i’ampulation  d’une  extremite  pour  ameliorer  I’etat  general  du 
malade.  Jusqu'alors  cette  operation  radicale,  faite  par  I’auteur, 
parait  avoir  du  succes,  puisque  la  fievre  est  descendue  et  que  la 
nutrition  se  fait  k  I’aise  maintenant.  L’indication  etait  constituee  par 
I’etat  relativement  bon  des  poumons. 

Laufer  :  Peut-etre  I’application  de  la  sonde  pour  nourrir  le 
malade  aurait-elle  evite  au  patient  cette  intervention  traumatique? 

Roth,  Fein  et  le  professeur  Hajek  declarent  contre-indiquee  la 
nutrition  artiflcielle  k  la  sonde  a  cause  de  I’effet  mecanique  irritant. 

Hajek  :  Des  cas  graves  de  perichondrite  tubereuleuse  du  larynx 
ont  ete  ameliores  ou  gueris  par  la  simple  tracheotomie. 

Prof.  Grossmann  pense  de  meme.  L’extirpation  totale  pour  tuber¬ 
culose  n’est  qu’une  issue  desesperee  d’une  situation  desesperee.  Je 
voudrais  attirer  I'attention  de  la  soci6te  sur  un  nouveau  mi^dicament 
ap&cifique,  trouve  par  M.  Stockum  (Rotterdam),  qui  doit  donner 
comme  on  dit  des  resullats  incroyables. 

Marschik  (epilogue)  :  Conformement  aux  expressions  de  MM.  les 
chirurgiens  precedents,  la  cure  radicale  du  cas  presente  ne  doit  pas 
etre  une  regie  generate  mais  doit  toujours  rester  un  cas  particulier. 
line  faut  pas  s'attendre  non  plus, a  une  cicatrisation  promple  et 
paifaite  de  la  plaie  comme  chez  les  mqlades  qui  furenl  operes  pour 
un  cancer. 

Cas  de  cancer  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  par  F.  Neu¬ 
mann.  —  On  voit  chez  un  malade  de  48  ans  one  grosse  tumeur 
papillomateuse  inseree  a  la  paroi  posterieure  des  arytheno'ides. 
Ceux-ci  sont  toutefois  mobiles,  la  voix  presciue  normale.  Examen 
histologique  :  epithdlioma.  L’operation  radicale  sera  faite. 

Cas  de  goitre  retropharyngien,  par  F.  Neumann.  —  La  malade  de 
60  ans  vint  k  la  clinique  du  prof.  Chiari  avec  un  forte  stenose,  caus6e 
par  une  preeminence  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de  la 
grandeur  d’un  oeuf  de  pigeon,  qui  adhdrait  au  cartilage  arytheno'ide 
droit  dans  le  larynx,  tellement  que  I’arythenoide  etait  entraine  a 
chaque  inspiration.  Strumectomie.  Guerison. 

Coupes  histologiques  de  I’amygdale  pendante  accessoire,  pre¬ 
sentee  dans  la  derniere  seance,  par  Hanszel.  —  La  section  montre 
du  tissu  tonsillaire  typique.  La  tonsillectomie  et  I’adenectomie  ont 
6te  faites. 
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Cas  de  cancer  (a  cellules  basales)  du  maxillaire  superienr 
gauche,  par  Schlemmer.  — Le  malade  de  71  ans  avail  ete  opere  au 
mois  de  juin  1912,  la  premiere  fois  pour  une  tumeur  de  la  choane 
gauche  de  la  dimension  d’une  noix,  par  le  IJr  Marschik,  d’apres  le 
precede  de  Denker.  On  avail  reseque  I’eUimoide  el  loule  la  paroii 
lalerale  de  la  fosse  nasale,  reseclion  precedee  de  I’exlirpalion  des 
ganglions  de  ce  c6le.  Deux  mois  apres,  recidive,  remplissanl  de 
nouveau  loule  la  fosse  nasale.  Ainsi  I’auleur  fil  la  reseclion  parlielle 
du  maxillaire  selon  Langenbeck,  en  narcose  de  Kuhn  (lubage 
peroral).  Ensuile  applicalion  cle  radium,  en  loul  de  248  mg.  pendant 
72  heures.  Guerison  complete  depuis  3  mois. 

Prof.  Hajek  :  II  serait  Ires  desirable  que  le  radium  soil  essaye 
dans  les  tumeurs  du  maxillaire  superienr,  vu  la  malignil6  el  le 
mauvais  pronostic  de  ces  tumeurs.  Sur  pies  15  cas  idenliques,  un 
seulement  est  gueri  depuis  plus  de  trois  ans. 

Prof.  Grossmann  a  observe  un  cas  de  tumeur  du  cornet  inferieur 
dont  I’examen  histologique  indiquait  la  iuberculose.  Le  traitement 
par  rayons  X  ne  fut  suivi  que  d'une  aggravation  et  d’une  propaga¬ 
tion  de  la  tumeur  a  la  cloison  et  a  la  levre  superieure  ,  I'auteur  fit 
une  seconde  coupe  histolo;<ique  qui  prouvait  qu’il  s’agissail  d'^pi- 
thdlioma.  Substitution  aux  rayons  X  du  radium  qui  apporta  la  gueri¬ 
son  complete.  L’auteur  suppose  qu’il  s’agit  d’uu  cancer  provoqne  par 
les  rayons  X. 

Cas  de  panantrite  aigue  chez  un  enfant  de  3  ans,  par  Schlemmer, 
—  Le  petit  patient  soulfrait  d’une  enflure  des  paupieres  et  de  I’or- 
bile.  L’operation  radicale  de  tousles  sinus,  alaquelle  onfut  contraint 
par  la  perte  de  temps  de  sept  jours,  a  compter  du  commencement 
del  affection  et  dont  les  parents  furent  responsables,  le  malade 
etant  dans  un  collapsus  grave,  sans  pouls,  revela  I’existence  d’un 
grand  abces  sous-perioste  de  I’os  frontal;  evidementde  I’ethmoide 
droit,  change  en  une  masse  fetide,  bleuatre  el  suppuranle,  ave? 
deux  perforations  de  la  lame  papyracee.  Les  anlrums  suppures 
egalement.  Pas  de  sinus  fronlaux  ni  sphenoides.  Mort  2  jours  1,2 
apres  I'operation  so'us  symplomes  de  complication  intracranienne. 

Aulopsie  :  Periostite  de  I’os  frontal,  suppuration  progressive  k 
travers  les  ethmo'ides,  sequestration  de  la  moilid  droite  du  nez  et  de 
I’apophyse  crista  galli.  Pachymeningite  et  leptomeningite,  surtout 
du  cerveau  gauche,  thrombo-phlebite  du  sinus  longitudinal.  Abces 
pulmonaire.  Le  cas  prouve  de  nouveau  que  les  suppurations  des 
sinus  chez  les  petits  enfants  ne  sont  pas  des  raretes.  Bacteriologiei; 
Diplocoque  de  la  pneumonie  en  culture  pure. 

Prof.  Hajek  :  II  reste  a  prouver  que  c’esl  la  sinusite  et  non  pas 
I’osteoperiostite  des  os  frontal  et  ethmo'ide  qui  fut  I’affection  primL 

ScHLE.MMER  (epilogue) :  Les  examens  histologiques  des  muqueuses 
de  I’antre  et  de  I’ethmo'ide  montrent  une  inflammation  plus  grande 
du  tissu  profond  que  du  tissu  superficiel,  ce  qui  serait  a  I’appui  de 
riiypotbese  de  Hajek.  Mais  les  bacteries  etaient  des  diplocoques  et 
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I’autopsie  ne  rendil  rien  qui  demontrat  une  affection  priraaire  des 
os.  Ainsi  I’inflammation  des  tissus  profonds  serait  secondaire,  I’epi- 
theliiim  ne  prdsenlant  que  pen  de  modiflcations  parce  qu’il  est  de 
resistance  plus  grande. 


VI.  —  SOCIETY:  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OrOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  10  novembrei9i2 . 

President  ;  M.  GnossAnD  (de  Paris), 

Secretaire  general  :  Hobert-Foy. 

Fol3rpe  muqueux  des  fosses  nasales  chez  un  nouveau-ne,  par 
Georges  Laurens.  —  Bebe  de  ti'ois  semaines  ne  a  lerme,  sans  tares 
organiques,  graveraent  atteint  de  cyanose,  dyspnee,  suffocation, 
gene  de  I’alimentation,  en  raison  d’une  tumeur  obliterant  une  fosse 
nasale,  afdeurant  I’orifice  narinaire,  rosee  comme  un  polype 
muqueux,  dejetant  la  cloison  du  c6te  oppose.  Cliniquement,  il  s’agit 
d  un  nedeme  banal  de  la  pituitaire,  d’un  polype  muqueux  ;  I’extirpa- 
tioii  par  voie  narinaire  est  indiquee.  Mais  la  rarete  d’une  pareille 
tumeur  a  cet  kge  me  fait  demander  un  avis  plus  competent,  en 
I’espece.  a  un  accoucheur  ;  il  conclut  a  un  angiome  et  a  une  absten¬ 
tion  complete  au  point  de  vue  d’une  operation,  etantdonne  sa  gra- 
vite.  Je  refuse  done  d’intervenir.  Neanmoins,  la  situation  de  I’enfant 
devient  si  exceptionnellement  grave,  necessitant  de  frequentes  trac¬ 
tions  de  la  langue,  qu’on  me  presse  d’operer  ce  nouveau-ne.  Pour 
avoir  un  acces  plus  large  sur  la  tumeur  et  maitriser  plus  facilement 
une  hemorragie.  qui  eut  pu  etre  fatale,  je  fais  une  rhinotomie  sous- 
labiale,  j'agrandis  I’orifice  piriforme,  en  refoulant  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire,  et  j’extirpe  facilement  la  tumeur  sans  suinte- 
ment  hemorragique.  Histologiquement,  il  s'agissait  d’un  simple 
polype  muqueux  insere  dans  la  zone  ethmo'idale. 

Ethmoidite.  Expulsion  de  myriapodes  des  fosses  nasales,  par 
Georges  Laurens.  —  Observation  d’une  fillette  d’une  dizaine  d’an- 
nees,  atteinie  d'une  cepbalee  frontale  violente,  mais  passagere, 
accompagnee  de  demangeaisons  vives  dans  les  narines,  d’une  rhinor- 
ree  purulcnte  unilaterale  et  d’obstruction  nasale. 

A  la  rhinoscopie,  on  constate  la  presence  de  tumeurs  addno'ides  et 
d’une  ethrao’idite  necrosante.  On  opere,  et  au  cours  du  curettage 
ethmoidal,  on  ramene  un  scolopendre  vivant.  Quatre  de  ces  myria¬ 
podes  sont  expulses  spontanement  au  cours  d’une  annee.  La  deter¬ 
mination  de  I’espece  fait  reconhaitre  un  <t  Geopliibus  Carpophage  ». 
L’etlimo’idite,  tres  amelioree,  persista  pendant  plusieurs  mois.  La 
malade  fut  perdue  de  vue. 

Sur  les  divers  modes  d’eradication  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
par  Andre  Nepveu.  —  Malgre  les  progres  apportes  a  I’dradicalion 
par  les  voies  artilicielles,  les  voies  nalurelles  restent  le  precede  de 
vhoix.  L’auteur  en  rapporte  trois  observations  personnelles.  Le  def- 
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nier  cas,  tres  grave,  concerne  un  fibrome  a  developpement  rapide 
dejci  recidive  deux  fois  en  un  anet  determinant  d’abondantes  hemor- 
ragies  :  il  envahissait  largement  la  face.  L’op6ration  sous  chloro- 
forme  par  vole  pharyngee  permit  d’enlever  la  masse  principale  tr6s 
adberente  et  volumineuse  :  il  fut  impossible  de  s’occuper  des  prolon- 
gements  faciaux  en  raison  de  I’extrerae  faiblesse  du  sujet,  qui 
interdisait  la  prolongation  de  I’operation.  Tamponnement  du  cavum 
et  des  fosses  nasales  laisse  trente-six  heures.  Apres  un  repit  d’un 
jour  donne  k  I’opere,  ablation  sous  chlorure  d’ethyle  des  prolonge- 
ments,  nasal,  orbitaire  et  sinusal  restant.  Guerison  definitive  depuis 
vingt  mois.  Sans  eriger  en  metbode  cette  technique  improvisee,  il 
est  permis  de  croire  qu'y  songer  dans  certains  cas  graves  limiterait 
encore  les  indications  des  voies  artificielles. 

Un  cas  d'adenome  du  voile  du  palais,  par  Georges  Mahu.—  Obser¬ 
vation  d’un  homme  de  61  ans,  de  bon  etat  general,  ayant  presents 
une  tumefaction  volumineuse,  indolore,  de  la  partie  gauche  du  voile 
du  palais,  vieille  de  plusieurs  annees,  avec  otalgie,  cornage,  nason- 
nernent,  gene  de  la  respiration  et  de  la  deglutition,  sans  fievre  ni 
adenite.  Sous  chloroforme,  le  malade  en  position  de  Rose.  L’auteur 
injecta  prealablemeiit  dans  I’epaisseur  de  la  muqueuse,  recouvrant 
la  tumeur,  4  cm^  de  la  solution  de  novocaine  a  1/200,  adrenalisee, 
ce  qui  lui  permit  d’inciser  et  de  recliner  cette  muqueuse  sans  bemor- 
ragie  genante  ;  puis  il  enleva  par  fragments  cette  tumeur  encapsul6e 
dure,  mamelonnee,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  implantee  par 
son  pedicule  a  la  naissance  du  pilier  anterieur,  plongeanle  et  s’elen- 
dant  profondement  jusque  dans  I’espace  maxillo-pharyngien.  Cette 
tumeur  fut  desinseree  k  I’aide  d'une  rugine  mousse  et  presque  com- 
pletement  enucleee  avec  le  doigt,  tandis  que  la  masse  principale,  k 
I’aide  d’une  pince  de  Muzeux,  etait  tiree  hors  de  la  loge.  L’hemorra- 
gie,  assez  abondante,  fut  facilement  arretee  par  tamponnement. 
Aucune  suture  des  levres  de  la  plaie,  qui  fut  badigeonnee  a  la  tein- 
ture  d'iode  k  la  fin  de  I’intervenlion  et  lavee  pendant  une  dizaine  de 
jours,  ainsi  que  la  bouche,  avec  de  I’eau  bouillie,  additionn^e  d’un 
peu  d'eau  oxygenee  a  12  vol.  La  guerison  se  fit  simplement  et  rapi- 
dement.  L’examen  histologique  monlra  une  tumeur  benigne,  un  ade- 
nome  forme  de  tissu  fibreux  et  embryonnaire.  Un  an  apres  I’opera- 
tion,  pasde  recidive. 

Osteite  des  trainees  cellulaires  peri-labyrinthiques  superieures. 
Meningite  et  labyrinthite  aigues.  Autopsie,  par  H.  Chatellier  et 
L.  Girard.  —  Cette  observation  concerne  un  malade  opere  de  mas- 
to'idite  en  presence  d’accidents  meninges  graves.  La  veille,  il  avail 
eu  un  grand  vertige.  Il  mourut  le  lekdemain  de  I’operalion.  A  I’au- 
topsie,  on  trouva  deux  sillons  d’osteite  necrosanie  allant  de  la  base 
vers  la  pointe  du  rocher.  L’un  partait  de  I’aditus  et  empruntaitia 
voie  des  cellules  anlelabyrinthiques  superieures,  pour  se  rendre 
derriere  le  canal  superieur  au-dessus  du  conduit  auditif  interne; 
I’autre  partait  de  la  region  postero-superieure  du  rocher  et  emprun- 
tait  la  voie  des  cellules  retrolabyrinthiques  superieures,  et  celles  de 
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,1a  Crete  du  rocherpour  aboutir  aumeme  point  que  la  precedente,  au 
carrefour  des  voles  perilabyrinthiques  superieures. 

■  Le  bord  supdrieur  et  anterieur  du  meat  audilif  etait  entierement 
detruit.  Un  pus  epais  couvrait  toute  la  region  et  remplissait  le  con¬ 
duit  auditif  interne.  C’est  par  la  que  se  produisil  I’infeclion  meningee 
et  sans  doute  aussi  I’infectioii  du  labyrinthe  ou  I  on  trouva  du' pus. 

Contribution  au  traitement  des  deviations  de  la  cloison,  par  F. 
Furet.  —  Le  nouveau  precede  consiste  a  decoder  la  muqueuse  par 
une  injection  de  paraffine  a  froid,  poussee  entre  le  chorion  de  la 
muqueuse  et  le  cartilage  c6td  concave,  a  I’aide  de  la  seringue  de 
Brockaert  ou  de  Mahu,  commeon  fait  chez  lesozeneux.  La  muqueuse, 
soufllee  par  la  paraffine,  s’ecarte  fortement  du  squelette  ostdo-carti- 
lagineux,  et  il  devient  tres  facile  dans  un  deuxieme  temps,  de  sec- 
tionner  du  c6te  oppose,  soit  au  bistouri,  soil  a  la  scie  a  main,  toute 
la  partie  saillanle  de  la  deviation.  La  paraffine  s'echappe  en  meme 
temps  que  s’acheve  la  resection.  La  muqueuse  du  cote  concave, 
ecartee  et  protegee  par  la  masse  de  paraffine  injectee,  n’est  pas 
atteinte  par  I’instrument  tranchant.  File  demeure  intacte,  et  conti¬ 
nue  a  assurer  la  separation  entre  fes  deux  fosses  nasales.  La  perfo¬ 
ration  se  trouve  ainsi  evitee.  On  termine  I’operation,  si  besoin  est, 
avec  le  septolome  de  Moure  ou  de  Carnalt-Jones. 

Toute  I’operation  ne  dure  pas  cinq  minutes;  elle  est  d’une  execu¬ 
tion  tres  facile,  et  donne  d’excellents  resultats. 

Ce  precede  trouvera  son  application  dans  les  deviations  surtout 
pen  elendues.  11  reste  bien  entendu  que  la  resection  sous-muqueuse 
sera  preferee  dans  les  grandes  deviations  compliquees,  telles  que  la 
vomero-chondro-ethmo'idale . 

Trousse  portative  d’instruments  et  d’eclairage,  par  Wurtz.  — 
Sous  un  volume  et  un  poids  des  plus  reduils  (4  kiiogr.),  I’auteur 
presente,  pour  fexamen  en  ville  des  malades,  une  boite  contenant 
tout  le  necessaire  pour  les  operations  courantes  de  la  specialite  ; 
elle  contient  :  le  materiel  d’eclairage  sur  courant  de  la  ville  et  par 
pile  seclie,  avec  un  miroir  de  Clar,  rheostat,  lampe  de  resistance  ; 
une  ou  deux  boites  pour  instruments  sterilises  —  une  boite  pour 
instruments  souilles  —  une  petite  boite  d  examen,  ou  une  pochette 
de  petite  chirurgie. 

Cette  trousse  tend  a  remplacer  la  serviette  danslaquelle  ballottent 
plus  ou  moins  les  divers  objets  indispensables  a  un  examen  ou  a 
une  operation. 

VII.  —  SOCl&Tf:  HOLLANDAISE  D'OTO-EHiNO- 
LARYNGOLOGIE 

XX^  reunion  annuMe  a  Utrecht,  less  23  et  24  novembre  19i2. 

President  ;  Schutter 

Secretaire  ;  Burger 
Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Existence  d’un  quatrieme  Crete  acoustique  par,  Benjamin. 
Topographie  des  organes  otolithiques  ;  remarques  sur  les  avan- 
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tages  et  les  inconvenients  des  coupes  en  diverses  directions  dans 
Forgone  auditif,  par  Quix. 

Qnelques  particularites  de  Forgone  auditif  du  marsouin,  par 

Quix. 

Deiieloppement  deFapophyse  mastoide,  par  Van  den  Hieven. — 
L’orateur  se  refere  aux  mensurations  de  Broca,  suivant  lesquelles 
Fapophyse  reste  a  peu  pres  egale  jusqu’k  un  an  ;  ensuile  de  la  4  ans, 
elle  augmente  vite.  Le  fait  que  la  mastoide  n’existe  pas  chez  Fani- 
mal  est  en  relation  avec  le  centre  de  gravite  de  la  lete,  et  le  peu 
de  developpement  des  muscles  qui  inclinent  la  tele  en  avant. 

Catheterisme  du  sinus  frontal  par  la  methode  de  Mosher,  par 

Van  den  Hoeven. 

Rhinolithe,  par  Born.  — Calcul  du  poids  de  7  grammes  situe  dans 
la  fosse  nasale  droite  ;  il  avail produit  des  phenomenes  d’ecartement 
persistant  4  mois  apros  extraction  du  rhinolithe. 

Presentation,  par  Brat.  —  C’est  un  forgeron  de  45  ans  ayanl 
recu  line  plaque  defer  centre  le  larynx  ;  il  en  resulla  une  luxation  de 
Farytenoide  ;  dyspnee  intense  ;  on  tracheotomise  in  extremis.  Le 
malade  s’en  tire  avec  une  stenose. 

Presentation,  par  Schutter.  —  C'est  une  poche  en  caoutchouc 
destineea  faire  le  taraponnement  du  nez. 

Presentation,  par  Van  den  Hoeven,  —  1“  11  s’agit  d'une  prothese 
simple  en  aluminium  pour  perte  de  substance  du  maxillaire  infe- 

•2®  Table  pliante  simple,  pour  broncho-oesophagoscopie  et  pour 
operation  sur  la  lete  et  le  cou. 

Presentation,  par  Gantvoort.  —  La  malade  fut  ope-ee  par  la 
methode  de  Joseph  ;  on  lui  fit  disparaitre' une  bosse  peu  eslhetique, 
siegeant  sur  le  dos  du  nez,  et  en  meme  temps  on  raccourcit  cet 
organe. 

Greffes  de  Thiersch  apres  operation  radi^ale,  par  Gantvoort,  — 
L’orateur  rejette  la  greffe  secondaire  qui  reussit  rarement ;  il 
doiine  la  preference  a  la  primitive  qui  ne  prolongs  que  de  tres  peu 
Foperation.  Trois  cas  traites  par  Fauteur  out  eu  un  remarquable 
resultat. 

Presentation,  par  Struycken. — -L’auteur  presente  un  refroidisseur 
du  labyrinths  pour  dtudier  sa  reaction  calorique  ;  c’est  un 
appareil  compose  d’un  embout  et  d’un  entonnoir  par  lequel  on  verse 
un  cent,  cube  d’uu  melange  de  deux  parties  de  chlorethyle  et  d’une 
partie  d’ether. 

11  n’y  a  pas  de  dangerde  brulure. 

La  decroissance  dans  la  sourdine  minimum,  par  Struycken. 
Preseitation,  par  Ziemens.  —  L’orateur  presente  ; 

1“  Plusieurs  instruments  pour  la  diminution  du  septum  et  des  os 
du  nez  dans  un  but  esthetique. 

2“  De  nouveaux  tympans  arliliciels. 

Anjioms  caverneux  delamuqueusehuccaletraiteparignipuncture, 

par  Quixi  — Le  volume  deda  tumour  occupant  la  joue,  la  voute  et  le 
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voile  du  c6te  gaiiche  s’opposaitk  une  ablation  generale.  La  malade 
flit  trailee  a  intervalles  par  galvanopunclure.  Les  hemorragies 
furent  arretees  par  compression  a  la  ouate  avec  occlusion  de  la 
boiiche.  La  tumeur  a  ete  considerablement  reduite. 

Cas  de  polype  naso-pharyngien ,  par  Quix.  —  La  tumeur  fut  enle- 
vee  suivant  la  technique  et  avec  i’instrumentation  de  Doyen.  II  y 
eut  une  recidive  qu’on  traila  par  galvanoponcture  puis  par  electro¬ 
lyse.  NouVelle  ablation  a  la  pince.  Guerison  avec  respiration  et 
parole  normales. 

Kan  :  Je  recommande  le  tubage  peroral. 

Bbat  :  J’ai  vu  trois  operations  par  methode  transpalatine  avec  bon 
resultal . 

Etude  sur  les  appareils  d’audition,  par  Zwaahdemakeb. 

Theorie  de  la  consonance,  par  Ter  Kuile.  —  L’orateur  etablit 
une  formule  suivant  laquelle  le  degre  de  fusion,  consonance,  unis- 
son  est  egal  au  quotient  de  la  frequence  de  Taccord  par  la  hauteur 
moyenne  du  son  on  par  la  fre  pience  du  son. 

Recherches  statistiques  sur  Theredite  et  la  consanguinite  chez 
les  sourds-muets  de  Hollande,  pa  ■  A.  de  Wilde. 

Quix.  Je  suis  frappe  de  la  frequence  de  la  surdi-mutite  chez  les 
■Semites. 

Brat.  11  y  a  aussi  chez  eux  beaucoup  de  consanguinite. 

DE  Wilde.  C’est  le  cas  aussi  pour  les  sourds-muets  etudies,et  d’o- 
rigine  catliolique. 

Curettage  de  la  trompe  d’Eustache  par  la  methode  de  Jankauer, 

par  Van  Rossem. —  L’orateur  admet  que  Toperation  a  des  chances  de 
donner  un  succes  quand  la  perforation  siege  dans  le  segment  antdro- 
ihferieur  du  tympan. 

Tannoforme  et  ferment  lactique  dans  I’otite  moyenne  chronique 
suppuree,  par  Van  den  Hoeven.  —  1.3  cas  traites  par  le  ferment  : 
7  echecs,  2  succes  de  courte  duree,  2  ameliorations  permanentes  ; 
2  guerisons  definitives.  13  cas  traites  par  le  tannoforme  :  2  echecs, 
S  resUltats  de  courte  duree,  1  amelioration  durable,  S  succes  defi- 
niti  fs . 

Nevrite  optique  chez  une  malade  avec  nevrite  degenerative 
multiple,  par  Henkes.  —  On  ouvre  le  sinus  sphenoidal  etles  cellules 
ethmo'ldales  posterieures  ;  dans  le  premier  on  trouve  un  polype  ; 
amelioration  legere  de  la  vision  due,  sans  doute,  a  Tissue  du  sang 
au  voisinage  du  nerf  optique  malade.  Ullerieurement,  on  put  voir 
que  Taffection  du  nerf  optique  etait  le  premier  indice  de  la  polyne- 
vrite  degenerative. 

Nllh— SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSROURG 
Seance  du  8  mars  1913. 

President  ;  Prof.  V.  Okuneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Lahyrinthite  traumatique,  par  L.  Levine.  —  Le  malade,  age  de 
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23  ans,  se  plaint  de  surdite,  de  bruits  subjectifs  et  de  vertiges 
apparus  il  y  a  4  ans  a  la  suite  d’un  violent  traumatisme.il  fut  jele  a 
bas  de  son  cheval  de  telle  sorte  que  la  tete  au-dessous  de  la  tempe 
droite  porta  sur  un  bloc  de  glace,  tandis  que  le  poids  du  corps  porta 
sur  I’oreille  gauche.  Le  coup  fut  si  violent  que  le  malade  resta  sans 
connaissance  pendant  plus  de  3  semaines.  Pendant  plusieurs  heures 
ily  eut  a  la  suite  du  traumatisme  une  hemorragiepar  le  nez,  labouche 
et  les  oreilles.  Pendant  un  an  le  c6te  droit  du  visage  est  reste  forte- 
ment  cedematid  et  I’oeil  droit  ne  voyait  plus.  Pendant  longtemps 
I’odorat,  le  gout  etle  toucher  etaient  affaiblis  et  il  y  avait  de  la  pare- 
sie  de  tout  le  c6te  droit  du  corps  par  suite  d'hemorragie  cerebrate. 

A  I’examen  on  constate  que  les  2  membranes  du  tympan  ne  sent 
pas  modiSees;  on  ne  constate  rien  d’anormal  superficiellement  au 
niveau  des  temporaux.  La  surdite  est  complete  des  deux  cotes.  Le 
nystagmus  apparait  des  deux  c6tes  lorsqu’on  fait  tourner  les  yeux. 
Pendant  la  rotation  des  deux  cotes  le  nystagmus  n'augmente  pas  de 
meme  qu’au  passage  de  300  centimetres  cubes  d'eau  18°.  Rom¬ 
berg  :  pendant  la  marche  en  avant  les  yeux  fermes,  le  corps  oscille 
et  devie  a  droite  ;  pendant  la  marche  en  arriere,  deviation  a  gauche. 
Le  malade  pent  se  tenir  sur  un  pied  les  yeux  ouverts  pendant  2  a 
3  secondes,  lorsque  les  yeux  sont  fermes,  il  tombe  immediatement 

L’auteur  pense  qu’il  y  a  eu  dans  ce  cas  non  seulement  un  ebranle- 
ment  du  cerveau  mats  aussi  une  fracture  de  la  basedu  cr&ne  passant 
paries  deux pyramides.  Les recherches  de  Bornick,  Politzer,  Stenger, 
etc.,  ont  montre  qu’il  y  a  dans  ces  cas  soil  eclalement  du  labyrinthe 
membraneux  soithemorragie  dans  le  labyrinthe.  Dans  la  plupartdes 
cas  I’ouie  s’ameliore  au  bout  d’un  certain  temps,  a  moins  qu’il  n’y 
ait  une  degenerescence  tres  prononcee  des  tissus,  comme  sans 
douLe  dans  le  cas  present. 

R  est  difficile  d’expliquer  chez  ce  malade  I’existence  de  nystag¬ 
mus  spontane  des  deux  cotes.  On  sail  que  lors  de  la  destruction  de 
I’un  des  labyrinlhes  on  observe  du  nystagmus  spnntane  vers  le  c6te 
sain  ;  il  persiste  pendant  un  certain  temps  puis  disparait.  Ce  nys¬ 
tagmus  spontane  est  du  a  un  trouble  de  I’equilibre  ;  k  I’etat  normal 
I’equilibre  est  maintenu  par  les  deux  labyrinthes  qui  envoicnt  aux 
muscles  des  deux  yeux  un  tonus  egal  constant.  Si  Pun  des  labyrinthes 
est  detruit,  I’excitation  provenant  du  labyrinthe  sain  ne  trouve  plus 
Paction  frenetrice  qui  doit  provenir  du  labyrinthe  antagoniste  de 
Pautre  cote.  Mais,  quand  les  deux  labyrinthes  sont  detruits,  le  nys¬ 
tagmus  spontane  doit  avoir  une  origine  cerebelleuse.  Dans  le  cas 
donne  on  pent  done  admettre  qu’il  y  a  eu  apres  le  traumatisme  une 
hemorragieou  une  lesion  quelconque  du  cervelet. 

M.  Girmounskv  a  obrerve  un  cas  de  labyrinthite  traurnatique  ou 
Pouie  se  retablit  nolablement.  Le  malade  etait  tombe  d’un  escalier  et 
fut  apporte  sans  connaissance  a  Phdpilal  ;  il  avait  une  forte  hemor- 
ragie  par  Poreille  gauche.  Au  bout  de  deux  heures,  lorsque  le  malade 
reprit  connaissance,  il  y  eut  des  vomissements,  des  vertiges,  cepha- 
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Ite  et  bruit  dans  I’oreille  gauche.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
observa  de  la  paresie  de  la  jambe  droite  et  du  bras  droit.  Au  bout 
de  deux  semaines  le  malade  ne  se  plaignait  plus  que  de  surdite  et  de 
bruits  subjectifs  dans  I’oreille  gauche.  11  y  avail  surdite  complete  et 
perte  presque-totale  de  la  transmission  osseuse.  Apres  19  injections 
sous-cutanees  de  pilocarpine,  de  1  k  12  milligrammes  chacune,  il  y 
eut  une  notable  amelioration  de  I’ouie  :  une  montre  est  entendue 
nettement,  le  chuchotement  est  eiUendu  a  1  metre  1/2,  la  voix  parlde 
k  3  metres. 

Hypertrophie  du  cornet  moyen  du  nez,  par  J.  Katz.  —  Une 
femme  de  45  ans  vint  consuller  pour  une  tumefaction  qui  se  trouve 
dans  le  vestibule  du  nez  et  se  prolonge  jusqu'k  I’orifice  interne  du 
nez  ;  la  tumefaction  est  separee  par  une  tres  petite  fente  de  la  cloi- 
son  et  par  une  fente  plus  large  du  cornet  inferieur.  On  reconnail  qu’il 
s’agit  du  cornet  moyen  tres  hypertrophie  ;  le  malade  ne  se  plaint  pas 
de  ressenlir  aucune  gene. 

Polype  geant  du  nez,  par  A.'  Hecheline. 

Deux  cas  de  nevrite  toxique  du  nerf  acoustique,par  A.  Hecheline. 

1“  Nivrile produite  par  la  quinine. 

La  malade,  agee  de  26  ans,  a  ete  atteinte  de  flevre  typhoide  et  a 
sejourne  pendant  2  mois  a  riiopital.  Revenue  a  la  maison  elle  eut  de 
la  douleur  de  tete  et  prit  5  grammes  de  quinine.  Aussilot  apres  elle 
eut  d(‘s  bruits  auriculaires  et  des  vertiges  qui  cesserent  bientot. 
Depuis  ce  temps,  ces  symptomes  se  renouvelaient  aussitot  qu’elle 
prenait  de  la  quinine.  La  malade  remarqua  que  rouie  etait  plus 
faible  depuis  la  premiere  prise  de  quinine,  et  diminuait  progressive- 
ment  actuellemenl. 

A  I’examen  on  constate  ce  qui  suit :  Rinne  negatif.  Schwabach 
notablement  racourci. 

A  droite  la  voix  haute  est  entendue  k  1/2  metre,  une  montre  n’est 
entendue  que  lorsqu’elle  est  appliquee  sur  le  pavilion.  A  gauche  : 
voix  haute  k  1  metre,  la  voix  chuchotee  et  la  montre  ne  sont  pas 
entendues.  Diapasons,  k  partir  de  Cj.  L’appareil  vestibulaire 
semble  etre  intact. 

11  y  a  done  une  lesion  toxique  de  la  portion  cochleaire  de  I’oreille 
interne.  11  est  possible  que  I’injection  typhiqueait  predispose  I’oreille 
interne  a  I’in  toxica  lion  par  la  quinine. 

2“  Nivrite  due  a  I'alcool. 

Le  malade,  kge  de  39  ans,  faisait  des  exces  alcooliques  pendant 
les  annees  precedentes  puis  cessa  de  Loire  pendant  ces  6  dernieres 
annecs,  sauf  pendant  les  dernieres  fetes  de  Paques  ou  il  s’enivra 
pendant  trois  semaines  et  resta  longlemps  sans  coniiaissance.  Peu 
apres  il  eut  des  bruits  dans  I’oreille  droite,  diminution  de  I’ome  et 
en  octobre  cette  oreille  devint  presque  entierement  sourde.  Depuis 
le  mois  de  septembre,  les  memes  symptomes  apparurent  aussi  dan 
I’oreille  gauche.  A  I’examen,  on  trouve  que  I’oreille  droite  n'entend 
rien.  L’oreille  gauche  entend  seulement  la  voix  haute  k  1  metre. 
Rinne  negatif.  Schwabach  fortement  racourci.  A  gauche,  les  diapa- 
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sons  sontentendus  pnrtii-  de  Ci,  les  tons  eleves  ne  sont pas  pergus. 
Appareil  vestibulaire  :  rotation  k  droile  et  &  gauche,  nystagmus 
rotatoire  =  30'.  Reaction  calorique  =  150  grammes. 

II  y  a  done  dans  ce  cas  un  debut  de  lesion  ausside  I’appareil  ves¬ 
tibulaire.  ce  qui  a  ete  signale  dans  un  travail  experimental  de  Tsy- 
tovi  tch . 

M.  Girmounsky  a  eu  I’occasion  d’adminislrer  pendant  un  temps 
prolonge,  3  a  4  semaines,  la  dose  de  5  grammes  de  quinine  par  jour 
centre  les  vertiges  et  les  bruits  auriculaires ;  il  n’a  jamais  observe  de 
diminution  de  rouie,  mais  au  contraire  une  amelioration  de  roiii'e, 
disparition  des  vertiges  et  quelquefois  disparition  des  bruits  subjec- 
tifs. 

A.  Zacher  a  observe  chez  un  malade  apres  la  meme  dose,  I’appa- 
ritiou  de  vomissements  de  sang,  des  troubles  cardiaques  et  des  lie- 
morragies  des  gencives. 

II  a  d’autre  part  observe  un  malade  qui  devenait  sourd  lorsqu’il 
buvait  de  I’alcool  avec  exces,  puis  l  ouie  devenait  normale  enlre  les 
periodes  oil  le  malade  s  enivrait. 

Presentation  d'une  malade  ayant  du  nystagmus  d'origine  non 
lahyrinthique,  par  L.  Levine. 

Espace  naso-pharyngien  de  tres  grand  diametre  avec  rhinolalie 
tres  prononcee,  par  A.  Bramson.  —  Le  malade,  age  de  30  ans,  a  un 
espace  naso-pharyngien  dont  les  dimensions  sont  doubles  de  celles 
de  la  normale.  II  y  a  3  cm.  3  de  la  luette  a  la  paroi  posterieure. 
L’espace  naso-pharyngien  pent  etre  examind  en  detail  &  I’aide  du 
plus  grand  miroir  laryngoscopique  sans  avoir  besoin  de  repousser 
la  base  de  la  langue.  Les  piliers  du  voile  du  palais  sont  peu  mobiles. 
Le  timbre  nasal  du  sujet  s’explique  si  Ton  considere  que  le  palais 
mou  dans  ce  cas  ne  prend  presque  aucune  part  dans  la  production 
des  sons.  Pour  corriger  ce  defaut  il  serait  necessaire  de  faire  un 
appareil  obturateur  qui  fermerait  I’espace  naso-pharyngien  et  pour- 
rait  servir  de  resonateur. 

Sur  la  tuberculose  du  nez  en  general  et  des  cavites  annexes  en 
particulier,  par  L.  Levine. 

Operation  pour  tuberculose  des  sinus  ethmoidal  et  sphenoidal, 
par  L.  Levine.  —  Presenlalion  d  un  malade  opere  par  voie  orbitaire. 

Sur  les  rapports  entre  la  tuberculose  et  le  lupus  du  nez  et  des 
voies  respiratoires  superieures  en  general,  p.ir  A.  Zacher.  —  Pen¬ 
dant  un  grand  nombre  d’annees  I’auteur  a  pu  examiner  et  trailer  de 
tresnombreux  malades  atteints  de  cette  affection  et  qui  venaient  ii 
I’inslitut  de  Finsen  de  I’Academie  medicale  de  Saint-Petersbourg.  Il 
a  note  que  malgrela  meme  etiologie  (bacille  de  Koch)  et  les  memes 
modifications  histologiques,  revolution  clinique  et  par  consequent 
le  pronostic  sont  tres  differents  dans  la  tuberculose  et  le  lupus  des 
voies  respiratoires  superieures. 

1“  Conlrairenient  a  la  tuberculose  des  voies  superieures,  le  lupus 
se  developpe  tres  souvent  chez  des  sujets  qui  sont  absolument  sains 
5  part  cette  alTection. 
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II  est  U-es  rare  d’observer  dans  le  lupus  une  predisposition  hdre- 
ditaire,  celle  meme  affeclion  parmi  les  proches  et  le  passage  du 
lupus  des  parents  aux  enl'ants.  II  est  aussi  tres  rare  de  voir  chez  le 
meme  sujet  le  coexistence  du  lupus  et  de  la  tuberculose  pulmo- 

2“  La  tuberculose  est  la  plus  frequente  dans  le  larynx  ;  le  pharynx 
n’est  atteint  le  plus  souvent  que  dans  les  derniers  stades  de  I’afTec- 
tion,  le  nez  encore  plus  rarement.  Le  lupus  offre  une  proportion 
inverse  :  le  nez  est  atteint  plus  frequemment,  puis  le  pharynx  et 
enfin  le  larynx. 

3“  Le  caractere  de  I’affeclion  dans  la  tuberculose  des  voies  respira- 
toires  superieui  es  est  nolablement  plus  severe  que  dans  le  lupus,  on 
le  voit  surtout  dans  I’affection  du  larynx.  La  dysphagie,  si  caracte- 
ristique  dans  la  tuberculose  du  larynx,  ne  s’observe  presque  pas 
dans  le  lupus  malgre  de  grandes  ulcerations  de  I’epiglotte.  II  n’est 
pas  rare  aussi  de  voir  la  guerison  spontanee  des  grandes  ulcerations 
du  lupus,  surtout  sur  la  partie  posterieure  du  pharynx. 

4“  Le  traitement  du  lupus  (I’auteur  fait  ordinairement  la  destruc¬ 
tion  des  infiltrations  par  le  galvanocautere  et  la  cauterisation  des 
ulcerations  par  I’acide  chromique  pur)  donne  souvent  de  ties  bons- 
resultats,  tandis  que  la  tuberculose  est  malheureusement  beaucoup 
plus  rebelle.  L’hypothese  d’une  forme  plus  faible  de  toxine  dans  le 
lupus  ne  semble  pas  etre  salisfaisante. 


\X.  ~  SOCIETE  aiO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MADRID' 
Stance  inaugurale  du  2i  octobre  ^9I3. 

Piesident  ;  Cisneros. 

Compte  rendu  ;  Botella. 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Le  secretaire  Gereda  rend  compte  de  ’etat  de  la  Societe  qui  ne 
peut  etre  plus  florissante.  II  deplore  les  pertes  subies  dans  les  per- 
sonnes  des  confreres  Huerta,  Robles  et  Sota  y  Lastra,  le  president 
honoraire;  on  pensait  consacrer  la  seance  tout  entiere  a  la  memoire 
des  defunts  mais  il  est  impossible  de  le  faire  en  raison  des  nom- 
breuses  communications  annoncees.  II  donne  le  sujet  du  concours 
pour  le  prix  institue  par  Barajas  qui  sera  decerne  en  juin  1914,  void 
ce  sujet  :  Progrfes  de  la  chirurgie  otologique  depuis  1910  jusqu’k  nos 
jours  et  critique  de  ces  progres.  En  dernier  lieu,  il  rend  compte  du 
travail  scientifique  realise  dans  la  derniere  annee  et  qui  comprend 
21  communications  doiit  voici  le  sommaire  par  ordre  alphabetique . 

1“  Barajas  :  Neoplasie  des  amygdales. 

2“  Bertran  ;  Un  cas  d’hemilaryngectomie. 

3“  Botella  :  Stenose  trachealo  diapliragmatique.  Queue  de  cornet 
geante.  Un  cas  d’liemilaryngectomie.  Nouveau  precede  de  turbi- 
nectomie. 

4“  Casadcsus  :  Relation  d’une  visite  dans  les  cliniques  etrangeres; 
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5“  Ilurr6  :  Administration  du  serum  antidiphtdrique  par  voie 
gastrique. 

6“  Vicente  :  Inspection  otologique  des  employes  de  chemin  de  fer. 

7°  Gereda  :  Angioine  de  la  luette. 

8“  Hernandez  :  Considerations  sur  la  laryngectomie  en  un  seul 
temps. 

9“  Hinojar  :  Nouveau  precede  de  suture  de  I’cesophage  dans  les 
laryngectomies. 

10“  Horcasitas  :  Ndoplasme  de  I’epiglotte. 

11“  Encinas  :  Sinusite  laterale.  Un  cas  d'extirpation  totale  du 
larynx.  Ddux  cas  de  pneumonic  consecutive  a  la  sinusite. 

12“  Prada  :  Impressions  de  voyage  a  I'etranger. 

13“  Santalo  :  Masto'i  lites  latentes.  Sarcome  de  I’oreille  moyenne. 

14“  Rueda  :  Anomalies  de  la  mastoide.  Traitement  post-operatoire 
des  radicales  de  I’oreille. 

Morales,  Barajas  et  Botella  lisent  des  notices  necrologiques  en 
I’honneur  des  laryngologistes  remarquables  disparus  Pan  dernier: 
Huerta,  Robles  et  Sota  y  Lastra. 

Presentations  de  malade,  par  Tapia.  —  Malade  atleint  de  tuber- 
culose  laryngee  hypertrophique  et  infiltrante  et  perichondrite ;  les 
lesions  pulmonaires  sont  en  revanche  tres  limitees.  Les  lesions  du 
larynx  ont  exige  la  tracheotomie  et  en  raison  de  leur  importance 
Tapia  les  croit  incurables ;  il  incline  a  une  laryngectomie  totale  ;  et 
bien  qu’il  croit  que  ce  cas  remplisse  les  indications  posees  par 
Gluck,  il  tient  a  avoir  I’opinion  des  merabres  de  la  societe. 

Botella  :  Le  resultat  des  interventions  laryngees  dans  la  tuber- 
culose  depend  de  Tetat  pulmonaire  et  meme  dans  des  cas  plus 
mauvais  que  celui-ci  j’ai  obtenu  la  guerison  par  traitement  local ;  Je 
promets  de  presenter  a  la  prochaine  seance  un  cas  qui  etait  dans 
une  condition  aussi  mauvaise  ou  pire  et  qui  a  parfaitement  gueri  par 
traitement  local.  Ce  qui  aggrave  la  situation  dans  le  cas  de  Tapia 
c’est  la  perichondrite  qui,  deja  par  elle-meme,  peut  etre  justiciable 
d’une  extirpation  totale  comme  le  constata  Rubio  dans  une  occasion. 
Je  crois  cependant  qu’il  vaul  mieux  d’abord  essayer  le  traitement 
local  en  augmentant  le  drainage  interne  et  si  dans  20  a  30  jours  il 
n’y  a  pas  de  modiflcations  favorables  ilsera  alors  opporlun  de  penser 
k  I'extirpation  totale. 

Origine  et  mecanisme  du  symptome  de  la  flstule,  par  Prada.  — 
Cette  communication  est  fondee  sur  les  travaux  de  Zytowitsch. 
L’orateur  decrit  les  moyens  d’etude  de  ce  symptome  et  cite  les 
observations  qu’il  a  pu  faire  et  qui  comprennent  des  otorrheiques  et 
des  sujets  normaux,  notant  parmi  ces  dernieres  celle  de  Rueda  qui 
confirme  la  supposition  que  le  symptome  de  flstule  peut  exister  sans 
qu’il  existe  de  flstule.  11  fait  ressorlir  I’importance  offerte  par  le 
symptome  de  la  flstule  pour  decider  les  interventions  et  le  meca¬ 
nisme  intrinseque  de  la  production  du  nystagmus  dont  le  mouvement 
lent  vers  le  cote  malade  est  parfaitement  explique ;  il  rend  compte 
en  outre  de  la  theorie  de  Zytowitsch  pour  expliquer  le  mouvement 
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rapide  vers  le  cote  sain;  mouvement  du  a  un  courant  endolympha- 
Lique  de  retour  et  qui.  suivant  I’otologiste  russe,  obeit  a  la  reaction 
elastique  de  la  cupule,  qui,  une  fois  que  la  limite  de  son  dlasticitd 
est  atteinte  en  s’inclinant  dans  le  sens  du  courant,  retourne  a  sa 
position  primitive,  comprime  I’endolymphe  et  donne  origine  au  cou¬ 
rant  centiipete. 

Tapia  analyse  la  theorie  du  nystagmus  vestibulaire  et  expose 
quelques  details  sur  une  nouvelle  tbeorie  qu’il  dtudie  pour  expliquer 
le  mouvement  rapide  et  dit  que  de  meme  qu’un  roseau  flottant  dans 
Teau  s’incline  suivant  la  direction  du  courant  et  a  un  mouvement 
oscillatoire  rythmique  en  vertu  de  son  elasticite,  de  meme  les  cils 
de  la  cupule  inclines  dans  le  sens  du  courant  endolymphatique 
(mouvement  nystagmique  lent]  seront  egalement  doues  du  petit 
mouvement  reactionnel  propre  a  leur  elasticite  qui  donnerait  origine 
au  mouvement  nyslagmique  rapide. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  diphterie,  par  Santalo.  —  L’ora- 
teur  fait  ressortir  la  grande  importance  de  la  question  et  indique 
que  souvent  on  faitle  diagnostic  de  diphtdrie  par  Tinspection  visuelle 
seule  sans  le  confirmer  par  le  laboratoire  et  meme  quand  il  ne 
s’agirait  pas  de  cette  malaclie.  Dans  la  derniere  epidemie  de  diphte¬ 
rie,  il  a  eu  occasion  de  voir  IS  malades  injectes  comme  diphteriques 
et  dont  5  avaient  seulement  des  angines  de  Vincent,  pultacees  et 
streptococciques.  11  conseille  pource  motif  Texamen  bacteriologique 
dans  tons  les  cas.  A  propos  du  traitement,  il  montre  la  necessite  de 
rem placer  la  quantite  de  serum  par  celle  d’anlitoxines  qu’il  faut 
injecter  car  tous  les  cas  n’oEfrent  pas  la  meme  gravite  ni  tous  les 
serums  ne  possedent  pas  le  meme  pouvoir  antitoxique  et  a  propos 
de  I’administration,  il  dit  que  bien  que  dans  tous  les  cas  I’injection 
sous-cutanee  est  suffisante,  il  faut  dans  les  cas  graves  et  urgents 
employer  I’intra-veineuse,  I’intra-musculaire  el  I’intra-rachidienne. 

11  rappelle  les  inconvenients  que  peut  presenter  I’injeclion  de 
serum;  il  faut  supprimer  I’idee  qui  consisle  &  le  regarder  comme 
inoffensif,  et,  comme  tel,  a  I’injecter  meme  dans  les  cas  douteux  a 
litre  de  preventif. 

En  dernier  lieu,  il  conseille  une  grande- surveillancfe  du  malade; 
il  ne  faut  pas  croire  que  le  cas  est  termine  par  le  seul  fait  que  I’in¬ 
jection  est  executes,  car  le  serum  ne  fait  que  neutraliser  les  toxines; 
il  recommande  pour  terminer  le  traitement  I’emploi  de  la  para- 
nephrine  et  les  toniques  du  coeur. 


X.  —  SOCIETY  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
88‘ Stance  du  7  octobre  1913. 

President :  Prof.  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  :  Blegvad. 
Coinpte  rendu  par  Jcergen  Mceller  (de  Copenhague). 
Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  plastique  nasale,  par  Schmiegelow.  —  Sujet  de  46  ails. 
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ayant  subl  amputation  presque  totals  du  nez  qui  pendait  sur  la 
machoire  inferieure  a  la  suite  d'un  traumatisme.  On  le  decode  par 
voie  sous  cutanee  et  on  le  remel  en  place.  La  breche  du  dos  du  uez 
fut  fermee  par  un  fragment  dn  tibia. 

Paralysie  du  recurrent  gauche  avec  paralysie  du  sympathique 
cervical  gauche  et  du  glosso-pharyngien,  par  Sch.miegelow.  —  Ces 
paralysies  survinrent  chez  une  institutrice  de  30  ans  a  la  suite  d’une 
inflammation  de  la  rdgion  retro-ma.\illaire  ;  au  debut,  il  existait 
aussi  une  paralysie  du  pneuinogastrique.  L’orateur  regarde  rafTeclion 
comme  une  nevrite inflammatoire. 

Cancer  peri-laryngien  du  pharynx;  ablation  par  resection  du 
larynx,  par  Schmiegelow.  —  Apres  ablation  de  la  tumeur  occupant 
toute  la  face  posterieure  du  larynx,  de  sorte  qu’il  fallut  enlever  aussi 
la  moitie  posterieure  de  I’organe,  la  muqueuse  de  la  moitie  ante- 
rieure  du  larynx  fut  dissequee  et  servit  a  I’autoplastie  de  la  paroi 
anterieure  du  pharynx  ;  le  reste  de  la  moilie  anterieure  du  laiynx 
fut  alors  enleve  et  la  trachee  suturee  k  Tangle  de  la  plaie.  Apres 
mise  en  place  d’une  sonde  oesophagienne,  la  peau  fut  soigneuseraent 
suturee  sur  Toesophage  neoforme. 

Resection  totale  dularynx,  resection  transversale  du  pharynx  et 
partielle  de  Toesophage,  par  Schmiegelow.  —  A  cause  d’un  vaste  can¬ 
cer,  il  fallut,  outre  la  resection  du  larynx,  faire  une  resection  trans¬ 
versale  du  pharynx  et  une  resection  de  la  pai'tie  superieure  de  Tce- 
sophage.  On  ne  put  faire  d’autoplastie  suivant  la  melhode  de  Gluck, > 
et  on  fabriqua  une  prothese  en  entonnoir  qui  pouvait  conduire 
directement  les  aliments  de  la  cavite  buccale  dans  Toesophage  ;  elle 
est  formee  principalement  d’une  capsule  mdtallique  a  bord  en 
caoutchouc,  qui  s’accole  directement  a  la  peau  du  cou  et  sous  le 
menton. 

Tumeur  hypophysaire  operee  par  voie  transnasale,  par  Schmiege¬ 
low.  —  Operation  faite  surtout  par  la  methode  de  Schloffer;  le 
malade,  age  de  62  ans,  la  supporta  bien  et  alia  mieux  apres  Tinter- 
vention. 

Surdite  bilaterale  subite  chez  un  enfant  sain,  par  Schmiegelow. 
—  Fillette  de  7  ans  en  bonne  sante,  s'eveille  un  matin  totalement 
sourde  ;  pas  d’autres  symptomes  ;  pasde  vertige.  Elle  ne  reagit  pas 
du  tout  aux  sons  et  les  reactions  veslibulaires  etaient  abolies.  L’ou'ie 
revint  partiellement  a  Toreille  gauche.  L’origine  de  cette  surdite  est 
tresenigmatique.Rien  n’indique  une  affection  labyrinthique  inflamma¬ 
toire,  d’autre  part  une  surdite  hysterique  est  peu  probable  chez  cette 
enfant  saine  et  normale. 

Wassermann  positif  dans  un  cas  de  cancer  lingual,  par  Strand- 

Cas  de  tumeur  pharyngienneulceree,  par  Norregaard. 

Cas  de  cancer  du  larynx  gueri  par  laryngectomie  partielle,  par 
Jorgen  MdLLER.  — Homme  de  66  ans  avec  tumeur  bosselee  k  la 
commissure  anterieure;  on  Tenleve  par  laryngolissure,  on  excise 
aussi  la  moitie  anterieure  des  deux  cordes  et  la  partie  antero-infe- 
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rieure  des  deux  lames  du  thyroide.  Pour  eviter  la  retraction  cicatri- 
cielle,  on  employa  la  fixation  translaryngee  d’un  drain  par  la  methode 
de  Schmiegelow  et  on  sutura  la  partie  superieure  de  la  plaie.  Au 
ddbut,  malgre  la  bonne  situation  du  drain,  il  y  eut  toujours  mauvaise 
deglutition,  de  sorte  qu’ilfallut  nourrirle  malade  a  la  sonde;  ensuite 
tout  alia  bien.  Le  drain  fut  enleve  au  bout  d’un  mois  et  demi,  la 
canule  au  bout  de  5  mois  et  demi.  Un  au  s’est  ecoule  depuis  I’opera- 
tion  et  tout  va  bien.  La  partie  restante  des  cordes  s’est  tellement 
refractee  qu’il  n’y  a  plus  de  cordes,  mais  le  malade  parle  nettement 
et  haut  avec  ses  bandes  ventriculaires  quoique  d’une  voix  un  peu 
enrouee. 

L’otite  cbronique  suppuree  dans  les  premieres  annees  de  la  vie  ; 
son  pronostic,  par  Pontoppidan.  —  Si  les  elites  suppurees 
deviennent  chroniques,  dans  les  deux  premieres  annees  de  la  vie, 
ce  sont,  selon  Porateur,  les  conditions  ana tomiques  qui  en  sent  la 
cause  ;  I’antre  est  plus  grand  que  chez  I’adulte  et,  cbez  les  jcunes 
enfants,  I’ecoulement  de  cet  antre  vasle  est  gene  par  la  muqueuse 
epaisse  ;  il  se  produit  ainsi  de  la  degenerescence  de  la  muqueuse  et 
de  la  necrose  des  parois  osseuses  ;  cbez  les  petits  enfants,  il  faut 
done  veiller  surtout  a  la  suppuration  antrale.  Tres  souvent  cbez  eux, 
il  se  produit  facilement  des  abces  sous-periostes  ;  cela  cut  lieu  dans 
tous  les  7  cas  de  Porateur,  Le  traitement  de  la  suppuration  de 
Pantre  consiste  a  Pouvrir,  chose  tres  facile  cbez  les  petits  enfants. 
Pour  eviter  la  cbronicite  il  faut,  dit  Porateur,  toujours  trepaner  les 
enfants,  quand  la  suppuration  profuse  dure  plus  de  4  6  semaiues 

merae  quand  il  n’y  a  pas  de  complications. 

Mygind.  Je  ne  suis  pas  de  Pavis  de  Porateur,  tous  nous  estimons 
qu’il  y  a  toujours  une  suppuration  de  Pantre  dans  une  otile  moyenne 
suppuree  aigue  ;  mais  la  secretion  profuse  ne  vient  pas  de  Pantre, 
on  voit  aussi  tres  souvent  que  la  suppuration  du  conduit  ne  cesse 
pas  immediatement  apres  trepanation  cbez  les  petits  enfants,  les 
otites  moyennes  suppurees  chroniques  ne  sont  pas  toujours  dues  a 
des  processus  profonds  de  destruction,  sans  cela  les  otites  suppurees 
chroniques  ne  gueriraient  pas  aussi  souvent  par  traitement  conser- 
vateur.  Je  ne  puis  admetire  que  la  trepanation  soit  necessaire  quand 
la  suppuration  a  dure  de  4  &  6  semaines ;  bien  des  suppurations 
durent  des  mois  et  cependant  elles  guerissent.  Pontoppidan  parle 
toujours  d’ouvrir  Pantre  ;  e’est  une  operation  desuete  :  il  faut  trSpa- 
nerla  mastoide  et  enlever  le  tissu  malade. 

Pontoppidan.  Il  n’y  a  pas  de  mastoide  cbez  les  tout  petits  enfants. 

Mygind.  Cela  n’est  pas  exact ;  on  pent  surtout  a  2  ans  trouver  une 
mastoide  assez  grande.  En  outre,  le  nombre  des  cas  de  Pontoppidan 
est  trop  faible  pour  permettre  des  conclusions;  en  outre,  il  n’a 
aucun  cas  pur  de  suppuration  antrale ;  car  dans  tous  les  cas  il 
existait  un  abces  sous-perioste  et  par  suite  une  osteite. 

Jorgen  Moller.  Sauf  cbez  les  nouveau-nes,  il  existe  presque  tou¬ 
jours  cbez  les  petits  enfants  une  mastoide  nette,  de  sorte  que  parfois 
apres  achevement  de  la  trepanation  on  a  une  cavite  de  la  grandeut- 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVI.  N-  3,  1913.  56 
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d’une  noisette.  L’osteite  du  tissu  spongieux  joue  probablement  an 
bieii  plus  g;rand  role  (|ue  la  suppuralion  antrale.  La  trepanation  est 
loin  cle  guerir  une  suppuration  ;  tandis  que  d’autre  part,  une  suppu¬ 
ration  ancienne  guerit  souvent  par  traitement  conservateur. 

Klein.  J’ai  gueri  chez  les  jeunes  enfants  par  traitement  conserva¬ 
teur  bien  des  suppurations  aigues  de  longue  date. 

Quelques  remarquas  sur  la  canule  tracheale,  par  Schousboe.  — 
La  canule  d’un  malade  s’etait  brisee,  de  sorle  que  le  tubeexlerne 
glissa  dans  la  tracheeet  dut  etre  enleve  par  tracbeosoopie.  La  plaque 
avait  k  moitie  sectionne  la  canule.  II  serait  bon  qu’on  modiliat  la 
plaque,  de  faqon  a  ce  que  la  canule  ne  se  brisat  pas  aussi  aisement. 


XI.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Siancp.  du  20  novembre  1913. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction,  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Avant  de  passer  k  I’ordre  du  jour,  Passow  prdsente  deux  moitife 
craniennes  (pieces  trouvees  accidentellement)  d’une  femme  qui,  dans 
le  naso-pharynx  presente  une  atresie  tolale  avec  forte  dilatation  de 
I’orifice  tubaire  des  deux  cotes. 

On  passe  ensuite  k  la  discussion  de  la  communication  de  Blumen- 
thal  ;  Thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

Herzfeld  ;  Quand  Voss  publia  sa  metbode,  Grunert  lui  reprocha 
de  n’etre  pas  une  metbode  nouvelle  mais  simplement  une  amplifica¬ 
tion  de  la  metbode  de  Grunert.  Blumenthal  fall  aussi  comme  Gru¬ 
nert,  mais,  seulement  il  n’enleve  pas  le  dernier  pontosseux  du  trou. 
Je  crois  que  la  metbode  de  Voss  est  plus  simple  que  celle  de  Gru¬ 
nert ;  c’est  pourquoi  j’opere  toujours  suivant  la  metbode  de  Voss, 
mais,  si  je  ne  reussis  pas,  j’ai  recours  k  celle  de  Grunert.  La  melhode 
de  Blumenthal  n'est  pas  en  tout  cas  une  metbode  nouvelle. 

Gross.mann  :  Blumentahl  a  menlionne  les  inconvenients  des  deux 
methodes,  mais  pas  I’iiiconvenient  de  I’encephalocele  dans  celle  de 
Grunert.  Cel  inconvenient  est  justement  tres  probable  dans  la  fagon 
de  proceder  de  Blumenthal.  Je  prefere  la  metbode  de  Voss  avec 
rdsection  de  la  pointe. 

Beyer  ;  La  tete  ayant  une  position  posterieure  dans  la  position 
typique  operatoire,  on  met  involonlairement  plus  ou  moins  k  nu  le 
sommet. 

Blumenthal  prdsente  quelques  radiograpbies  montrant  le  bombe- 
ment  externe  du  bulbe.  Je  n’ai  pas,  dit-il,  voulu  donner  une  rndthode 
nouvelle,  mais  seulement  combiner  deux  methodes.  Quand  on  opere 
avec  le  ciseau  dans  un  elroit  entonnoir  suivant  la  melhode  de  Voss 
on  ne  voil  pas  bien,  mais  si  on  enleve  le  sommet  et  qu’on  met  la 
base  k  nu  ce  n’est  plus  la  melhode  de  Voss.  La  mise  k  nu  de  1/2 
centim.  de  dure-mere  ne  donne  pas  lieu  k  Tencephalocele. 
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Demonstration  se  rapportant  a  I’epreuve  de  demonstration  de 
Barany,  par  Beyer.  —  Avec  Lewandowski,  j’ai  examine  plusieurs  cas 
dans  lesquels  I’epreuve  de  demonstration  ne  permet  pas  de  recon- 
naitre  si  I’action  exercee  sur  le  geste  de  montrer  se  fait  par  voie  ves 
tibulaire  on  cerebelleuse.  Un  cas  de  tumeur  de  I’acouslique  avec 
stase  papillaire,  diminution  de  I’audition  avec  nerf  veslibulaire  intact 
a  du  nystagmus  vers  le  c6te  malade  et  montre  du  cote  malade.  II  y 
a  ici  certainement  une  association  d’irritalion  vestibulaire  et  cerd- 
belleuse.  Un  cas  de  maladie  de  Meniere  presente  une  reaction  de 
nature  cdrebelleuse,  lors  de  I'epreuve  de  demonstration,  il  y  a  devia¬ 
tion  seulement  du  cote  malade.  Un  cas  de  symptome  fistulaire  pre¬ 
sente  deviation  unilaterale  en  dehors  pendant  le  nystagmus.  Plu¬ 
sieurs  sujets  operes  radicalement,  sans  phenomenes  morbides  du 
vestibulaire  presentent  erreur  de  demonstration  avec  les  deux 
membres  en  dehors  et  en  has  et  loin  d’eux  ou  pres  d’eux.  D’autres  • 
avec  un  nystagmus  survenant  typiquement  n’ont  pas  d’erreur  de 
demonstration  ni  de  vertige.  Une  malade  ayant  subi  il  y  a  5  ans 
I’operalion  radicale  et  celle  du  labyrinthe  futoperee  de  nouveau  pour 
r6cidive  d’une  perle  cholesteatomateuse  et  pour  vertige.  Avqnt 
I’operation  erreur  de  demonstration  bilalerale  vers  le  c6te  malade. 
L’epreuve  de  demonstration  pent  etre  employee  comme  signe 
typique  de  la  suppression  d’un  centre,  mais  ne  se  comporte  pas  de 
fa?on  ref;ulieie  dans  I’allection  vestibulaire. 

Herzfeld  :  11  y  a  quelques  jours  j’ai  vu  un  cas  de  maladie  de 
Meniere  chez  lequel  on  ne  pouvait  obtenir  une  reaction  de  demons¬ 
tration. 

Fliess  :  Voici  une  tumeur  du  cervelet  du  volume  d’une  noix  (a 
gauche)  qui  n’a  pas  produit  d’ataxie  chez  le  malade;  le  sujet  n’avait 
jamais  eu  d’erreur  de  demonstration. 

Lewando\\'ski  :  L’epreuve  de  demonstration  de  Bar&ny  a  acquis 
une  grande  importance  en  neurologie,  pourvu  que  I’otologiste  puisse 
dire  qu’il  n’y  a  rien  dans  le  labyrinthe.  Dans  les  affections  du  cerve¬ 
let  on  peut,  il  est  vrai,  constater  chaque  fois  une  erreur  de  demons¬ 
tration  ;  moi  meme  en  me  basant  sur  cette  epreuve  j’ai  pu  diagnosti- 
quer  correcteraent  un  cas  de  tumeur  cerebelleuse.  Le  cas  de  Fliess 
serait  le  premier  dans  lequel  I’epreuve  aurait  donne  un  resultat  tout 
a  fait  negatif.  L’epreuve  de  demonstration  ne  peut  renseigner  sur  la 
difference  enlre  une  affection  labyrinthiqne  et  une  cerebelleuse.  Je 
n’ai  jamais  pu  observer  le  syndrome  de  BArany. 

Sur  la  malformation  du  nez,  par  Petzold.  —  Les  malformations 
nasales  ne  sont  pas  des  malformations  mais  des  arrets  de  ddvelop- 
pemcnt.  Tandis  que  les  becs-d.e-lievre  siegent  presque  toujours  late- 
ralement,  la  malformation  nasale  la  plus  frequente,  la  fissure  est 
presque  toujours  medians.  Comme,  embryologiquement,  le  prolonge- 
ment  nasal  se  forme  de  maniere  impairs,  la  genese  ne  se  comprend 
pas  bien  a  premiere  vue.  Cependant,  a  un  moment  de  la  vie  foetale, 
il  se  forme  sur  le  prolongement  une  invagination  qui  peut  etre  la 
cause  des  fentes  medianes.  J’ai  vu  deux  cas  dans  lesquels  il  existait 
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comme  dans  beaucoup  de  cas  de  la  litterature  un  prolongement  en 
trompe  pres'd’une  narine  ;  je  I’interprete  comme  les  appendices  auri- 
culaires.  Comme  cause  il  faut  tenir  compte  des  adherences  amnio- 
tiques. 

Senator  :  Avez-vous  vu  dans  la  litterature  que  la  consanguinite 
des  parents  predispose  a  ces  malformations  ? 

Petzold  :  Le  bec-de-lievre  est  hereditaire  dans  20  ®/o  des  cas, 
mais  pour  les  malformations  nasales,  ce  sont  surtout  des  facteurs 
mdcaniques  qui  enlrent  en  jeu. 


Xll.  —  SUCIETE  DES  MEDECINS 
ET  NATURALISTES  ALLEMANDS 
Reunion  a  Vienne,  22  septembre  i9^S. 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

President  :  Paul  Heymann  (de  Berlin). 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Le  problems  technique  et  fonctionnel  des  operations  sur  les 
voies  aeriennes  et  digestives  superieures,  par  Gluck  (de  Berlin),  -rr 
Long  rapport  dans  lequel  I’auteur  expose  la  technique  de  ses  opera¬ 
tions  et  les  resultats.  II  presente  ensuite  quelques  operes  d’hemila- 
ryngectomie  et  de  laryngectomie  totale  et  de  resection  des  paroisdu 
pharynx.  II  deraontre  les  ayantages  des  appareils  phonatoires  et  de 
sa  prothese  a  entonnoir  de  caoutchouc  pour  les  cancers  inoperables 
du  pharynx  et  de  I'oesOphage. 

Traitement  operatoire  du  cancer  du  larynx,  par  Koschier  (de 
Vienne).  —  L’orateur  a  75  cas  operes  :  21  laryngoflssures,  42  laryn¬ 
gectomies  partielles  et  12  totales.  Tons  furent  operes  en  deux 
temps  ;  c’est-5-dire  avec  tracheotoraie  prealable  ;  I’operation  laryn- 
gienne  fut  faite  une  semaine  apres.  Dans  4  extirpations  du  larynx  il 
a  employe  la  mdthode  de  Gluck  ;  dans  les  autres  le  tamponnement 
de  Mickulicz.  Pour  I'hemilaryngectomie,  il  n’a  pas  employe  la  plas- 
tique  de  Gluck,  car  il  a  ete  Ires  satisfait  de  la  methode  de  tamponne¬ 
ment  de  Billroth. 

De  meme  il  emploie  la  methode  de  Gluck  en  deux  temps  pour  la 
laryngectomie  totale  ;  il  ne  peut  pas  renoncer  aux  avantages  decou- 
lant,  suivant  lui,  de  la  tracheotomie  prealable. 

Lalaryngofissure  sera  reservee  aux  cancers  debutant  sur  lescordes; 
la  laryngectomie  partielle,  aux  cas  limites  5  une  moitie  du  larynx  ou 
avec  atteinte  superficielle  de  la  partie  anterieure  de  la  corde  de 
I’autre  cotd.  Mais  si  I’autre  moitie  est  atteinte,  de  telle  sorte  qu'il 
faudrait  resequer  les  2/3  du  larynx,  il  vaut  mieux  faire  d’emblee  la 
laryngectomie  totale.  De  meme  dans  les  cancers  de  I'epiglotle.  Les 
resections  atypiques  lui  donnent  des  resultats  peu  satisfaisants.  Sur 
75  operes,  10  sont  morts  pendant  le  traitement  post-operatoire  ; 
I’orateur  a  une  serie  de  27  cas  sans  mort.  Il  a  22  guerisons  durables. 
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Marschik.  Depuis  1908,  a  la  clinique  de  Chiari,  nous  avons  opdre 
90  cas,  avec  14  morts  dans  les  deux,  a  trois  semaines  apres  I’opera- 

Kahler  (Fribourg').  Je  recomraande  dans  ces  operations  I’anesthe- 
sie  localequi  diminue  la  formation  de  mucus  et  le  danger  d’infection 
et  de  pneumonie. 

Safra.nek  (Budapest).  Je  suis  partisan  del’operation  en  deux  temps. 
Heym.ann  (Berlin).  II  faut  conserver  I’anesthesie  generale,  car 
I’aneslhesie  k  la  morphine-scopolamine  n’est  pas  sans  danger. 

Chiari  (Vienne).  L’anesthesie  generale  esi  inutile  ;j’ai  opere  avec 
succes  au  moyen  de  I'anestliesie  a  la  morphine-scopolamine  avec, 
localement,  la  novocalne  h  1  “/o. 

Traitement  des  stenoses  dues  au  tubage,  par  Wiebe  (de  Dresde). 
—  L’orateur  presenle  sa  canule  S  attelles  avec  tampon  courbd  a  la 
face  inferieure;  le  tampon  est  maintenu  par  deux  attelles  laterales. 
Depuis  qu’il  I’emploie,  il  n’a  plus  vu  se  former  de  bourgeons  entre 
la  canule  et  le  tampon. 

Traitement  des  stenoses  post-diphteriques  du  larynx  et  de  la 
trachee,  par  Koschier.  —  La  methode  ideale,  c’est  la  resection  trans- 
versale  des  parties  cicatriciclles  avec  suture  des  deux  moignons. 
Mais  cela  neconvient  malheureusement  qu'aux  stdnoses  minimes  et 
plus  ou  moins  circulaires.  La  laryngo-tracheotomie  convient  mieux 
pour  les  autres  cas. 

Traitement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants,  par  Neu¬ 
mann  (de  Vienne'.  —  La  methode  directe  est  employee  le  plus  sou- 
vent  (laryngoscopie  directe,  la  tete  basse)  ;  la  narcose  generale  est 
employee  avec  prudence,  car  deja  les  petits  malades  respirent  mal. 
Apres  ablation,  on  cauterise  au  galvano. 

Heindl.  On  pent  essayer  le  traitement  medicamenteux  au  lait  de 
chaux  en  inhalations  et  avec  le  regime  vegetal. 

Thost  (Hambourg).  11  faut,  chez  I’adulte,  faire  des  excisions  pro- 
fondes  pour  prelever  les  fragments  biopsiques,  car  il  peut  y  avoir 
du  cancer  profondement. 

Xlll.  —  SOCIETY  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIOUE 

Stance  du  f®’’  mars  i9l2. 

President  ;  Saint-Clair  Thomson  (de  Londres). 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Larynx  presentant  un  epithelioma  enleve  a  I’autopsie  d  un  homme 
3ge  de  23  ans,  par  S‘-Clair  Thomson.  —  Malade  presente  en 
avriH911.  Plusieurs  membres  de  la  societe  n’accepterent  pasle  diag- 
gnoslic  d’epithelioma,  en  raison  de  quelques  symptomes  atypiques. 
De  nouveau  presentdennovembre  1911,  lediagnosticetaitindubitable. 
La  lesion  avait  envahi  tout  le  cartilage  thyro'ide,  ce  qui  explique 
les  premiers  signes  simuhnt  la  perichondrite. 

Combinaison  de  tuberculose  et  de  syphilis  du  larynx,  par  Saint- 
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Clair  Thomson. — Femme  de33  ans,aucun  signephysiquepulmonaire  ; 
reaction  de  Wassermann  positive,  bacille  de  Koch  dans  les  crachats. 
Le  larynx  presente  des  lesions  tuberculeiises  et  syphilitiques  ayant 
leur  aspect  typique  propre. Infiltration  de  I'espace  inter-arytenoidien 
et  des  cordes  ;  ulcerations  sur  les  bandes  ventriculaires.  fipiglotte 
tumdfiee,  ulcerations  a  I’emporle-piece  sur  chaque  arytenoide. 

Double  paralysis  des  abducteurs,  par  Saint-Clair  Thomson.  — 
Homme  de  42  ans,  aurait  subi  une  tracheotomie  pourdiphterieily  a  2 
ans,  etporte  une  canule  pendant  8  mois,  voix  et  respiration  normales 
jusqu’en  fevrier  1912.  Le  10  de  ce  mois  pris  subitement  de  dyspnee 
et  d'attaques  de  suffocation,  ni  dysphagie,  ni  tirage  tracheal.  Voix 
striduleuse,  grasse  et  aigue,  dyspnee.  Glotte  reduite  h  une  I'ente,  ne 
s’ouvre  que  dans  la  moitie  posterieure  ;  du  k  une  paralysie  double 
des  abducteurs.  Corde  gauche  completement  immobilisde  en  adduc¬ 
tion,  la  droite  presque  fixee  dans  cette  position,  mais  est  legerement 
mobile.  Cordes  aspirees  dans  I’inspiralion.  Un  skiagramme  indique 
une  tumeur  du  mediastin. 

Paralysie  double  des  abducteurs,  par  H.  J.  Davis. —  Homme  de 
SO  ans.  Syphilis  en  1889,  En  1894  tracheotomie  pour  une  attaquede 
suffocation.  Aryteno'iile  gauche  immobile,  le  droit  a  des  mouve- 
ments.  Celui-ci  s’applique  aux  deux  cordes  en  paralysie  abductrice 
double.  Respiration  difficile.  On  ne  trouveaucune  lesion  thoracique, 
rien  k  I’oesophage.  L’auteur  propose  de  faire  une  thyrotomie  et  d’en- 
lever  1  arytenoide  et  la  corde  gauches  afin  de  produire  une  voie  ad- 
riehne,  comme  celle  pratiquee  par  Holidaz,  sur  les  chevaux. 

Corps  etranger  conserve  dans  le  nez  pendant  14  ans  (grain  de 
mais  en  germination),  par  H.  J.  Davis. 

Corps  etranger  (bouton  de  col  de  chemise  en  perle)  enleve  dans 
la  glotte  d’un  enfant  de  3  ans,  par  H.  J.  Davis.  —  L’enfant  arrives 
I’hopital  livide  et  suffocant,  tracheotomie,  mort  ensuite.  Le  bouton 
dtait  place  la  tete  en  bas,  les  bords  de  la  base  s’appuyant  sur  les 
cordes  et  obstruant  la  glotte. 

Lesion  traumatique  du  larynx,  par  H.  J.  Davis.  —  Homme  41  ans, 
s’est  coupe  la  gorge  il  y  a  un  an,  sectionnant  le  cartilage  thyroide 
etles  canaux  tracheaux  ;  hemorragie  profuse.  Aphonie,  cordes  vocales 
detruites,  remplacees  par  du  tissu  granuleux  qui  s’est  organise  depuis. 
En  juillet  1911,  retour  de  la  voix  qui  s’est  amelioree.  Arytenoide 
gauche  immobile,  le  droit  se  meut.  La  bande  semi-circulaire  blanche 
visible  so.us  la  corde  vocale  est  due  a  un  des  anneaux  de  la  trachde 
projete  en  dedans. 

Aphonie  fonctionnelle,  par  H.  J.  Davis.  —  Enfant,  6  ans.  Diph- 
terie  k  I’age  de  2  ans,  canule  pendant  sept  semaines.  Depuis,  jusqu’a 
il  y  a  6  mois  aphonie.  An  debut,  aspect  de  I’aphonie  fonctionnelle 
avec  incurvation  des  cordes. Apresfaradisation  locale, retour  immediat 
de  la  voix.  Depuis  toniques  et  faradisation  externe.  Voix  reste  bonne. 

Sinusite  frontale  double  aigue  consecutive  a  I'influenza,  par  IL- 
.1.  Davis.  —  Gargon  de  15  ans,  gonflement  du  front  et  de  la  face, 
oedkme  des  paupieres,  yeux  clos.  Dix  jours  auparavant,  attaque  d’in- 
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fluenza  avec  violentes  douleurs  frontales,  nausees,  frissons.  Premiere 
operation,  fivacualion  d’un  gros  abces  frontal  ;  large  cavite  dans  la 
paroi  anterieure  du  sinus. 

Sinus  gauche  parait  indemne  et  cloison  intacte.  Ablalion  du  cornet 
moyen  droit. 

Seconde  operation  :  perforation  spontanee  de  la  cloison  intersinu- 
sienne  etdix  jours  apres  infection  aigue  du  sinus  gauche.  Ouverture 
large  des  deux  sinus,  agrandissement  de  I’infundibulum  des  deux 
c6tes.  Guerison  rapide  des  plaies. 

Sinusite  sphenoidale  et  maxillaire  aigue,  par  H.  J.  Davis.  —  Fille 
de  18  ans,  prise  de  frissons,  malaise,  aucun  signe  apparent  expli- 
quant  cet  etat.  Aucun  trouble  nasal,  obscurite  du  sinus  maxillaire 
gauche.  Ouverture  de  ce  sinus  ainsi  que  du  sphenoidal  et  des  cellules 
ethmoidales  reinplis  de  pus. 

Lupus  du  voile  du  palais  et  du  voile  de  I’epiglotte,  du  larynx  et 
des  deux  cavites  nasales,  lupus  erytemateux  des  deux  joues,  par 
,  H.  J.  Davis. 

Tracheotomie  pratiquee  il  y  a  16  ans  pour  fixation  des  cordes  sur 
la  ligne  medians,  provoquee  par  une  inflammation  (?)  des  deux 
articulations  crico-arytenoidiennes,  par  Herbert  Tilley. —  Homme 
de  S9  ans,  la  voix  est  bonne.  Pour  parler  il  n’a  pas  besoin  d’obturer 
la  canule  avec  son  doigt. 

Destruction  rapide  et  etendue  du  voile  du  palais  par  une  lesion 
speciflque,  par  W.  Jobson  Hobne. —  Femme  28ans,  ilya3  mois,  mal 
de  gorge,  voix  un  peu  alteree.  Vaste  perforation  et  destruction  du 
voile  jusqu’aubordlibre;  ulceration  ayant  envahi  la  paroi  poslerieure 
du  pharynx  nasal  et  buccal.  Obstruction  partielle  des  fosses  nasales 
par  une  lesion  semblant  une  gomme  de  la  cloison. 

Tumeurde  la  trachee,  par  W.  H.  Kelson.  —  Femme  de  24  ans, 
sans  antecedents  syphilitiques  ni  tuberculeux.  Gene  de  la  respiration 
depuis  un  an,  depuis  3  mois  stridor  et  augmentation  graduelle  de  la 
dyspnee.  Larynx  normal.  A  un  pouce  environ  au-dessous  du  cartilage 
crico'ide  :  tumeur  paraissanl  implantee  sur  la  paroi  posterieure  de 
la  trachee.  Pas  d’expectoration  ni  de  ganglions  engorges.  Ronchus  a 
Tauscultation.  Ablation  de  la  tumeur  par  la  methode  directe,  sous 
anesthesie  generale.  Soulagement  immediat,  respiration  redevient 
normale.  La  tumeur  semble  etre  unpapillome. 

Tumeur  kystique  de  Tarytenoide  gauche  chez  un  tuberculeux,  par 
Andrew  Wylie.  —  Garmon  7  ans,  douleurs  k  la  deglutition  depuis 
6  jours.  Ablation  des  vegetations  adenoides  et  des  amygdales.  Tume¬ 
faction  des  ganglions  cervicaux  depuis  plusieurs  annees,  deviennent 
douloureux  depuis  quelque  temps.  Sueurs  profuses  la  nuit,  amai- 
grissement.  Rales  crepitants  a  la  base  du  poumon  droit,  pas  d’ex¬ 
pectoration.  Du  c6te  du  larynx  on  voit  une  grosse  tumeur  kys¬ 
tique  couvrant  Tarytenoide  gauche  et  une  portion  de  la  corde  de  ce 
cote.  Les  cordes  sont  normales,  pas  d’infiltration  dans  un  point  quel- 
conque  du  larynx.  Est-ce  simplement  un  kysteou  un  pseudo-oedeme 
tuberculeux? 
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Ulceration  syphilitique  de  la  base  de  la  langue.par  Andrew  Wylie 
—  Homme  de  3S  aiis,  aubergisle,  autrefois  marin,  legbre  diffi- 
culte  de  la  parole.  L’epiglotte  est  tumefiee  ;  a  la  base  ulceration 
large,  profonde  et  crateril'orme.  Depuis  trois  mois  langue  epaisse  et 
cependant  mobile.  Pas  d'induration  k  la  palpation.  Legere  ameliora¬ 
tion  par  le  traitemen't  iodure  ;  antecedents  syphilitiques. 

Epistaxis  graves  associees  a  des  telangiectasies  multiples  heredi- 
taires,  par  George  Wilkinson.  —  Homme  62  aiis,  depuis  plusieurs 
aniiees  saignements  graves  du  nez.  11  est  tres  alTaibli,  telangiectasies 
multiples  de  la  face  et  du  cou  (environ  15  taclies  rouges  et  turges- 
centes)  ;  dilatation  manifeste  des  petits  vaisseaux  sanguins  de  la 
peau,  tache  sur  la  levre  inferieure,  et  d’autres  sur  la  voute  du  palais 
et  la  langue. 

Ces  taches  out  ete  constatees  par  le  malade  il  y  a  30  ans,  et  depuis 
cette  epoque  epistaxis  de  temps  en  temps.  Elies  ne  sout  devenues 
graves  que  depuis  2  a  3  ans.  Pere  raorta  83  ans,  porteur  depuis  plu¬ 
sieurs  anuees  de  taches  rouges  sur  les  levres  et  la  face,  saignant 
souvent  du  nez.  Un  frere  cadet  preseutait  aussi  des  taches  et  avait 
des  epistaxis. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  trouve  la  z6ne  de  Kiesselbach  de  chaque 
cote  couverte  de  varices  nombreuses,  saignant  au  toucher  avec  une 
sonde.  Cauterisations  au  galavano  apres  cocainisation.  A  deux  re¬ 
prises  nouvelles  cauterisation  ;  depuis  les  epistaxis  ont  disparu. 

Papillomes  (?)  enleves  de  I’extremite  posterieure  du  cornet  infe- 
rieur  droit,  par  George  Wilkinson.  —  Homme  de  47  ans,  obstruction 
complete  du  nez  depuis  4  ans.  L’examendes  fosses  nasales  n’apu  etre 
fait  qu’apres  badigeonnage  d’adrenaline  et  de  cocaine.  Masses  papil- 
laircs  obstruant  les  deux  choanes,  celles  de  gauche  enlevees  avec  le 
serre-noeud  applique  k  plusieurs  reprises  ;  il  s’agissait  d’une  hypertro- 
phie  papillaire  ordinaire.  Pourle  cote  droit,  on  a  du pratiquer  I’anes- 
thesie  generale,  sectionner  avec  des  pinces  coupantes  Pextremite  pos¬ 
terieure  du  cornet  inferieur  ;  dimensions  de  la  masse  :  4  cm.  1/2  sur 
2  cm.  1/2  et  2  cm.  Au  microscope  on  trouve  :  un  stroma  fibreux,  tres 
vascularise;  epithelium  stratifle,  epais  en  plusieurs  points.  Une  seule 
couche  de  cellules  epitheliales  sur  les  papilles.  Poliferation  intense 
des  cellules  endolheliales  lymphatiques. 

Molaire  enlevee  de  la  bronche  droite  par  la  bronchoscopie  supe- 
rieure,  par  George  Wilkinson.  —  Jeune  homme  17  ans  ;  on  venait 
de  pratiquer  I’extraction  d’une  dent  de  sagesse  inferieure  sons  la 
narcose  par  le  protoxyde  d’azote.  Aussitot  apres  I’extraction,  il  se 
reveille,  se  debat.  La  dent  lachee  par  la  pince,  tomba  dans  la  gorge 
et  disparut.  Douleur  dans  le  c6t6  droit  de  la  poitrine.  Absence  de 
murmure  vesiculaire  dans  le  poumon  droit.  Radiographic  :  dent 
dans  le  2“  espace  intercostal  al/2  pouce  du  sternum.  Sous  le  chloro- 
forme,  bronchoscopie  superieure  le  malade  dtant  dans  la  position 
laterale  gauche.  La  dent  dtait  placee  obliquement,  la  couronne  en 
haut  dans  la  bronche  droite,  les  racines  a  I’entrbe  de  la  bronche  supe¬ 
rieure  latdrale  ;  trop  large  pour  etre  ramenee  par  le  tube  ;  a  la  troi- 
sieme  fois  I’extraction  a  pu  etre  faite. 
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Coupe  microscopique  de  melano-sarcome  du  nez,  par  George  Wil¬ 
kinson. 

Projections  de  photographies  radiographiques  d’affections  des 
sinus  accessoires,  par  W.  Ironside  Bruce. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  droite  consecutive  a  un  traumatisme 
du  recurrent  larynge,  par  Arthur  Evans.  —  Femme  de  50  ans, 
operee  en  mai  1910  pour  un  adeno  fibrome  de  l  islhme  et  du  lobe 
droit  du  corps  thyio'ide.  Un  mois  apres  I'operation,  paralysie  com¬ 
plete  de  la  corde  droite.  Violentes  attaques  de  dyspnee  devenant  de 
plus  en  plus  frequentes  et  graves. 

Angine  ulcero-memhraneuse  a  bacilles  de  Vincent,  par  George 
W.  Badgerow. 

Herpes  du  palais,  par  C.  W.  M.  Hope. 

Gomme  du  cartilage  thyroide,  par  F.-F.  Muecke.  — Tumefaction 
du  cou  depuis  3  mois,  augmentant  rapidementde  volume,  genant  la 
deglutition  ;  perte  de  la  voix.  Tumeursemi-kysti(|ue  sur  le  cartilage 
thyroide,  suivantle  contour  del’aile  droite.  Tumefaction  et  ulceration 
du  c6te  droit  du  larynx,  corde  droite  rouge  et  ulceree.  Nombreux 
stigmates  de  syphilis.  Guerison  rapide  par  le  traiteinent  antisyphi- 
litique. 

Kyste  dentaire  a  I’interieur  du  nez,  par  F.-F.  Muecke. 

Tumeur  du  larynx,  cas  pour  diagnostic,  par  F  -F.  Muecke.  — 
Tumefaction  exulceree  ayant  envahi  la  corde,  le  ventricule  et  I’ary- 
lenoide  ;  enrouemeiits  depuis  5  mois.  Pas  d’histoire  de  syphilis,  pas 
de  signes  de  tuberculose. 

Epithelioma  du  larynx,  par  Walker  Downie.  —  Tumefaction  de 
Tarytenoide  droit  avec  ulceration  sur  sa  face  superieure  etlaryngee; 
tumefaction  de  la  bande  ventriculaire  masquant  la  corde  vocale  droite; 
cedeme  des  aryteno'ides  et  du  repli  ary-dpiglottique  gauche.  Abla¬ 
tion  des  ganglions,  ligature  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire,  extir¬ 
pation  du  larynx  etdela  partie  superieure  de  Toesophage.  Mortrapide 
avec  troubles  cerebraux. 

Coupes  histologiques  d  un  cas  d’ulceretuherculeux  du  larynx  ;  la 
premiere  suggestive  d  epithelioma,  la  seconde  de  tuberculose  non 
hacillaire.  Lupus  (?),  par  J.  Dundas  Grant. 

Cancer  intrinseque  du  larynx  enleve  avec  I'aide  de  Thedonal  en 
infusion  intra-veineuse,  par  Walter  Howarth.  Avantages  ;  pas 
de  chloroformisateur  dans  le  champ  operatoire,  pas  de  loux  spas- 
modique,  moins  de  sang.  La  duree  de  I’operation  parait  de  ce  fait 
red u i te  et  le  choc  diminue.  La  tumeur  avail  envahi  toute  la  corde 
gauche. 

Ulceration  tuberculeuse  du  larynx  et  du  pharynx,  par  Walter 
HoWARTir. 

Tumeur  kystique  du  nez,  par  Walter  Howarth.  —Tumefaction 
elastique  et  fluctuante  distendant  I’extremite  du  nez  quiestbulbeuse; 
cette  affection  existe  depuis  la  naissance. 
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XIV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  DHINOLOGIE 

Stance  du  22  Janvier  1913. 

President :  F.  Coy.  —  Secretaire  :  J.  H,  Guntzer. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Tumeur  du  larynx.  Voix  de  fausset,  par  Glogau. 

Cas  I.  —  Glogau  ne  peut  pas  porter  de  diagnostic  dans  ce  cas.  II 
le  presente  comme  tumeur  du  larynx  sans  autre  appellation.  L’homme 
a  ete  opere  il  y  a  20  ans  par  le  prof.  Krause  de  Berlin  qui  declara  a 
ce  moment  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  analogue  k  celle  de  I’empe- 
reur  Frederic.  Geitman  a  vu  le  malade  recemment  alors  qu’il  lui  etait 
impossible  de  parler  pour  ainsi  dire.  Cette  tumeur  qui  parait  avoir 
les  dimensions  d’une  cerise  est  placee  a  la  commissure  anterieure, 
sous  I’epiglotte.  La  langue  est  tres  epaisse  et  I’epiglotle  assez  abais- 
see  de  maniere  qu’il  n’est  gnere  possible  d’examiner  Tangle  ante- 
rieur.  On  ne  peut  voir que la  moitie  des oordes.  Ilya  des  probabililes 
pour  qu’il  s’agisse  d’une  recidive  de  caroinome,  non  seulement  par 
Tanamnese,  mais  Taspect  de  la  lesion,  le  fait  qu’elle  saigne  facile- 
ment  au  moindre  contact,  et  Textension  apparente  dans  Tinterieur 
du  larynx.  Glogaiii  presente  le  malade  pour  Tinteret  du  cas  avant 
d’essayer  d’intervenir  par  la  methode  laryngoscopique  de  suspen¬ 
sion,  car  ce  sera  probablement  le  premier  cas  opere  de  la  sorte. 

Cas  il  —  Jeune  homme  de  20 ans;  ne  savait  parler  qu’en  fausset 
il  y  a  un  niois.  Il  y  a  2  ans  1/2  il  a  subiTamydalotomie,  a  perdu  la  voix 
immediatement  apres  Tintervention,  et  cet  etat  de  la  voix  persista 
jusqu’au  traitement  actuel.  Il  a  ete  place  sous  la  direction  d’un  pro- 
fesseur  d’orthophonie  et  s’est  ameliore  d’une  fagon  admirable.  Il  y  a 
peu  d’exemples  de  ce  phenomene.  Il  y  a  lieu  d’etre  circonspert  dans 
les  interventions  sur  les  amygdales  chez  les  chanteurs  mais  d’une 
maniere  gen6rale  on  doit  s’occuper  d’un  traitement  gymnastique 
lorsqu’il  survientdes  modifications  de  la  voix. 

Quinlan  se  demande  si  le  jeune  homme  n’etait  pas  au  moment 
de  la  mue  physiologique  de  la  voix. 

Smith  ne  croit  pas  a  la  nature  maligne  de  la  tumeur  presentee  par 
Glogau.  Si  elle  est  maligne  maintenant  elle  a  du  Tetre  il  y  a  20  ans, 
ce  qui  est  peu  probable  a  cause  de  Tage  bien  qu’on  connaisse  des 
exceptions.  Les  tumeurs  malignes  pediculees  sont  tres  rares  ;  il  n’en 
existe  que  trois  relations  (Frankel,  Ballenger  et  Levy).  La  tumeur 
presente  Taspect  d  un  angio-fibrome  ;  le  siege  aussi  plaide  centre 
la  malignite.  Si  la  tumeur  avait  ete  maligne  il  y  a  20  ans,  que  de 
ravages  on  aurait  observe  dans  Tetat  general.  S’il  y  avait  eu  maligni¬ 
te  on  observerait  une  extension  aux  tissus  sous-jacents.  A  propos 
des  modifications  de  la  voix  chez  le  jeune  homme  opere  d’amygdales 
memes  remarques  :  circonspection  chez  les  chanteurs,  traitement 
orthophonique,  etc. 

Smith  s’informe  du  point  de  savoir  si  ce  n’est  pas  la  commissure  ■ 
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anterieure  qui  est  la  moins  accessible  par  la  laryngoscopie  par  sus¬ 
pension.  C’est  ce  qui  ressort  de  la  publication  de  Killian,  et  du  tra¬ 
vail  lu  ici  par  Freudenthal. 

Sidney  Jankauer  dec  are  que  dans  les  cas  pr^sentant  de  grandes 
difficultes  la  laryngoscopie  par  suspension  s’est  afflrmee  comme  un 
precede  excellent.  On  a  fait  plusieurs  operations  dans  des  cas  de 
stenose  avec  adherences  unissant  epiglotte  et  arytenoides  avec  im- 
possibilite  de  bien  voir  meme  sous  narcose  ;  or  par  la  suspension 
il  a  ete  possible  de  passer  une  sonde,  de  faire  une  dilatation  avec 
vue  excellente  des  lesions.  Le  jour  que  donne  ce  precede  est  remar- 
quable  et  bien  fait  pour  surprendre  celui  qui  ne  I’a  pas  encoie  vu 
'  pratiquer.  Jankauer  admet  que  la  commissure  anterieure  est  difficile 
k  voir,  mais  c’est  le  cas  pour  tous  les  precedes.  La  laryngoscopie 
par  suspension  n'est  en  somme  pas  autre  chose  qu’un  porle-miroir 
automatique,  en  tout  cas  le  principe  est  le  meme.  La  commissure 
peut  otre  mise  en  vue  par  la  suspension  beaucoup  plus  aisement  que 
par  la  laryngoscopie  directe  pareeque  Ton  peut  exercer  une  pression 
plus  forte  ;  on  a  tout  le  poids  de  la  tete  du  malade  voire  de  la  poi- 
trine  pour  abaisser  le  larynx,  le  doigt  peut  etre  place  dessus  et  le 
ddplacer  pour  ameliorer  encore  la  vue. 

Mackenty  raconte  qu'il  a  vu  k  Vienne  plusieurs  cas  de  laryngo¬ 
scopie  par  suspension  avec  Marschik.  II  ne  croit  pas  que  la  suspen¬ 
sion  donne  une  vision  aussi  nette  de  la  commissure  anterieure  que 
le  bronchoscope,  de  telle  sorte  qu’il  fut  plus  ou  moins  desappointe; 
kce moment  il  s’enetait  serviddja  toutl’ete  et  il  lui restaitl  impression 
que  le  precede  devrait  encore  etre  beaucoup  arneliore  avant  de  passer 
dans  la  pratique  courante. 

Macpherson  a  vu  le  malade  en  question  il  y  a  quelqiies  annees, 
mais  actuellement  la  tumeur  est  plus  pediculee.  11  s’agissait  d’une 
turaeur  sous-glottique  ;  jamais  il  ne  I’a  consideree  comme  etant 
maligne  et  il  n’a  jamais  pense  k  une  analbgie  possible  avec  le  cas  de 
I’empereur  Frederic. 

Lederman  a  vu  le  made  tres  hativement  mais  il  a  eu  I’impression 
d'une  tumeur  benigne  de  la  variete  angiomateuse.  Chaque  foisque  le 
malade  cherche  a  parler  il  repousse  la  tumeur  entre  les  cordes  vo- 
cales  de  telle  sorte  que  celles-ci  ne  peuvent  pas  se  rapprocher.  11  ne 
lui  parait  pas  qu’il  y  ait  infiltration. 

Glogau  repond  que  la  caractere  pedicule  d’une  tumeur  et  I’absonce 
d’infiltration  ne  sont  pas  exclusifs  de  la  malignite.  Smith  lui-meme 
n’a-t-il  pas  dit  qu’un  neoplasme  malin  peut  rester  latent  plusieurs 
annees  avant  d’attaquer  les  tissus  voisins. 

Pour  ce  qui  concerne  le  jeune  opere  d’amygdales  il  a  cru  lui  aussi 
que  le  changement  survenu  dans  la  voix  etait  physiologique  mais  il 
eut  un  debut  si  brusque  et  si  directement  consecutif  a  I’operation  et 
dura  si  longtemps,  jusqu’k  ce  qu’on  le  traitat  par  I’orthophonie  qu’il 
ne  parait  pas  du  a  une  influence  ps3'chique. 

Phlegmon  de  I'epiglotte,  par  Lederman.  —  Glogau  demande  a 
Lederman  s’il  y  avait  eu  penetration  de  corps  etranger  ;  sur  une  re- 
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ponse  negative  il  relate  un  cas  personnel  de  phlegmon  de  I’epiglotte 
du  &  un  corps  etranger. 

Extraction  de  corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  de  I'ceso- 
phage.  Extraction  de  substance  etrangere  des  deux  bronches,  par 

Sidney  Jankauer. 

Cas  1.  —  Corps  etranger  dans  la  bronche  gauche  sans  denomina¬ 
tion  precise  de  la  nature  du  corps  trouve  chez  un  enfant  de  5  ans 
febricitant  et  faisant  des  accidents  aigus  des  voies  respiratoires.  Le 
corps  etranger  avait  ete  inhale  quelques  semaines  plus  tot  par  I’en- 
I'ant  ;  les  accidents  asphyxiques  ayant  cede  Ires  rapidement,  le  me- 
decinconsulte  conclut  au  passage  du  corps  dans  les  voies  digestives. 
Extraction  par  la  voie  haute,  retablissement  complet  en  8  jours  sans 
incident. 

Cas  II.  —  Enfant  de  deux  ans,  inhalation  de  fragments  de  noi¬ 
settes.  Confusion  avec  le  croup,  administration  de  serum  antidiphte- 
rique.  Retourdes  accidents  de  suffocation.  Introduction  du  tracheo¬ 
scope,  nettoyage  des  bronches  et  de  la  trachee  fortement  tumefiee. 
Retablissement. 

Cas  111.  —  Un  homme  mangeait  dupoulet  quand  ilsentit  brusque- 
ment  dans  la  bouche  un  morceau  dur  qui  glissa  rapidement  dans  la 
gorge.  11  fit  des  efforts  infructueux  pour  le  rejeter.  II  sortit  pour 
cracher  dans  un  bassin  et  en  se  penchant  sentit  qu’il  rejetait  son 
ratelier  cass^.  Pendant  ce  temps  ce  qu'il  croyait  etre  un  fragment 
d  os  de  poulet  descendit  dans  la  gorge  en  lui  faisant  bien  mal  de  telle 
sorte  que  la  deglutition  devint  impossible-  L’extraction  assez  labo- 
rieuse  qui  exigea  la  reintroduction  del’oesophagoscopea  trois  reprises 
montra  que  I’objet  en  question  etait  une  plaque  provenant  du  rate- 
lier  brise.  Le  lendeniain  tout  etait  rentre  dans  I’ordre. 

Apresles  congratulations  de  Smith  a  I’adresse  de  Jankauer,  Mac- 
kenly  parle  d’un  petit  instrument  dont  il  se  sert,  pour  couper  en 
morceaux  les  corps  etranger.s  qu'il  ne  parvientpasa  retireren  entier, 
puis  vient  Miller  qui  insiste  sur  les  anclens  precedes  d’expulsion  : 
suspension  de  I’individu,  coups  de  poing  reoetes  a  I’endroit  du  corps 
etranger,  manoeuvres  qui  luiont  reussi  dans  nombredecas. 

Jankauer estime  aussi  ces  manoeuvres  mais  des  qu’elles  ont^choue 
il  ne  pent  faire  aucun  doute  qu’elles  doivent  s'effacer  devant  la  bron- 
choscopie. 

Demonstration  d'une  pompe  a  air  comprime,  par  Jankauer. 


XV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGO-OTOLOGIE  DE  MUNICH 
Siance  du  6  mars  1913. 

President  ;  Heine. 

Compte  rendu  par  M.Menier  (de  Decazeville). 

Lesion  operatoire  du  sinus,  par  Herzog.  —  L’auteur  relate  deux 
cas  de  lesions  opdratoires  du  sinus  dans  des  cas  de  masto'idite.  Dans 
Pun  d’eux  on  pu  faire  une  etude  du  sang  qui  montra  qu'apres  la 
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lesion,  le  changement  de  pansement  avail  ele  le  facteur  de  la  disse¬ 
mination  pyoheraique.  Dans  le  deuxieme  cas  le  meme  facteur  inter- 
vintpour  mobiliser  une  thrombose  parietale.  Les  dangers  de  la  lesion 
operatoire  du  sinus  transverse  sont  dus  en  premiere  ligne  a  la  phle- 
bite  et  aux  thromboses  determinees  a  leur  tour  par  I’intervention 
sur  les  parols  du  vaisseau.  Ce  n’est  pas  la  maladie  de  la  parol  qu’q 
faut  conslderer  corame  le  facteur  determinant  des  consequences  de 
la  lesion,  mais  bien  le  retabllssement  de  la  circulation  apres  enleve¬ 
ment  du  tampon.  II  faudralt  pouvoir  arrlver  a  continuer  a  empecher 
le  cours  du  sang  ou  I’amener  graduelleinent  a  reprendre  son  ancien 
cours,  ce  qul  evlteralt  ce  transport  des  matieres  septiques. 

Heine  .  Le  premier  cas  nous  enselgne  que  s'll  survient  une  augmen¬ 
tation  de  temperature  apres  lesion  du  sinus,  11  ne  faut  pas  ouvrir  ce 
dernier  immediatement  car  la  guerison  peut  se  falre  meme  sans  inter¬ 
vention,  et  parce  que  les  manipulations  sur  le  sinus  gorge  de  sang 
peuvent  mener  I’affection  a  un  stade  dangereux. 

Presentations,  par  Uebel.  —  1“  Instruments  servant  aux  traite- 
ments  des  maladies  des  oreilles. 

2“  Livres  de  medecine  chinois. 

Sarcome  de  la  cloison  nasale,  par  Hekzog.  —  Femme  de  43  ans 
avec  coryza  du  cote  gauche  amenant  I’obliteration  complete  du  c6te 
atteint  ;  epistaxis  frequentes  ;  cephalee  ;  amaigrissement.  On  volt 
que  le  c6te  gauche  est  totalement  obstrue  par  une  tumeur  bosselee. 
L’examen  d’un  fragment  preleve  indique  un  sarcome  vasculaire.  On 
enleve  la  tumeur  a  base  large  au  moyen  des  ciseaux  et  on  cauterise 
le  moignon.  La  malade  prend  en  outre  de  la  liqueur  de  Fowler.  Pas 
de  recidive  depuis  plus  d’un  an  et  demi. 

Kyste  congenital  du  larynx,  par  Herzog.  —  Presentation  d’un  cas 
de  kyste  congenital  du  larynx  traite  par  operation  (laryngofissure) . 
L’orateur  expose  les  troubles  embryogeniques  qui  amenent  la  for¬ 
mation  des  tumeurs  laryngiennes  congenitales. 


XVI.  -  SOCIETE  D’OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE  ECOSSAISE 
Compte  rendu  par  Syme  (de  Glasgow). 

Reunion  tenue  k  Vinfirmerie  royals,  Edimbourg,  le  22  novembre  1913. 
President  :  Lithgow. 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Badigeonnage  apres  la  cure  radicale  mastoidienne,  par  Lithgow. 
—  L’auteur  est  partisan  de  badigeonner  largement,  apres  la  cure 
radicale  mastoidienne,  toute  la  surface  operatoire  avec  de  la  vaseline 
sterilisee.  De  cette  fagon  le  premier  pansement  se  fait  sans  douleur. 

Accidents  au  cours  de  I'anesthesie  generate,  par  Lithgow.  — 
L’auteur  parle  ensuite  des  accidents  qui  surviennent  parfois  au  cours 
de  I’anesthesie  gdnerale  par  arret  respiratoire,  par  suite  de  I’occlu- 
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sion  du  larynx  due  a  ce  que  I’dpiglotte  vient  s’appliquer,  comme 
dans  une  sorte  de  succion,  sur  la  paroi  poslerieure  du  larynx.  11  ne 
faut  pas  hesiter  dans  ces  cas  a  introduire  le  doigt  entre  I'epiglotte 
et  la  paroi  pharyngee. 

Transformation  en  tissu  fibreux  de  la  muqueuse  des  cornets  infe- 
rieurs,  par  Peel  Ritchie  et  Lithgow.  —  Ces  auteurs  decriveiU  la 
metliode  qu’ils  eraploient  pour  transformer  en  tissu  fibreux  la 
muqueuse  des  cornets  inferieurs  dans  les  cas  de  rhinite  vasomotrice 
et  hypertrophique,  Celte  metliode  qui  a  ete  employee  centre  les 
hemorro'ides  et  les  petites  tumeurs  benignes,  consiste  a  injecter 
dans  les  parties  molles  des  cornets  une  solution  de  glycerine  phe- 
niquee  h  60  pour  100. 

Presentations,  par  Lithgow.  —  L’auteur  montre  aussi  un  malade 
qui  a  ete  opere  d’une  sinusite  frontale  double  et  avec  Peel  Ritchie, 
deux  autres  malades  operes  de  tumeur  maligne  du  bucco-pharynx 
et  du  laryngo-pharynx. 

Presentation,  par  GAnoiNEn.  —  L’auteur  montre  un  malade  atteint 
d’une  infiltration  sous-glottique  chronique  qii’on  soupconne  etre 
d’origine  syphilitique,  mais  dans  la  discussion  quisuit,  de  nombreuses 
opinions  dilTerentes  sont  emises  sur  ce  cas,  et  on  demande  a  I’auteur 
de  prelever  un  fragment  de  la  tumeur  pour  examen  microscopique 
dont  il  sera  rendu  compte  a  la  prochaine  reunion. 

Presentation,  par  Pouter.  —  L’auteui'  montre  un  malade  qu’il  a 
opere  pour  un  abces  temporo-spheno'idal  a  droite,  abces  conseculif 
il  une  otorrhee.  Les  functions  de  I’oreille  sont  abolies,  et  k  I’opera- 
tion  on  a  trouve  la  dure-mere  a  nu  et  recouverte  de  granulations. 
Le  pus  contenait  du  streptocoipie  en  culture  pure. 

Corps  etranger  dansl'oesophage,  par  Porter.  —  L’auteur  rapporte 
le  cas  d’un  corps  etranger  (uiie  piece  de  5  centimes)  dans  I’oesophage 
d’un  enfant  de  8  ans.  L’enfant  accusait  des  douleurs  a  I’estomac  et 
avait  une  apparence  chetive.  A  la  radioscopie  on  apercoit  un  corps 
etr.mger  dans  I’oesophage  a  la  hauteur  de  la  5®  et  de  la  6®  vertebre 
dorsale.  Apres  cesophagoscopie  on  essaye  d’attraper  la  piece  mais 
elle  tombe  dans  I’estomac.  H  parle  ensuite  avec  quelques  details 
d’un  malade  qu’il  a  opere  avec  succes  pour  une  osteomyelite  post- 
operatoire  de  I'os  frontal.  On  fit  un  Killian  sur  le  sinus  frontal  droit. 
Cinq  mois  plus  tard  on  fit  la  m§me  operation  a  gauche.  Quelques 
jours  apres  cette  seconde  intervention  la  paupiere  gauche  devient 
enflde  et  sensible  a  la  pression.  Ces  symptomes  s’etant  accentues 
on  rouvrela  plaie.  Une  semaine  apres,  I’oedeme  avait  augmente  et 
s’etendait  jusqu’a  la  region  chevelue  et  atteignait  la  partie  mediane 
de  la  tete.  Temperature  peu  elevee  cependant,  et  faible  suppuration 
par  la  plaie.  On  se  decida  k  resequer  une  large  partie  de  Tos  qui 
avait  un  aspect  vernisse  et  etait  mou  et  vascularise.  La  dure-mere 
paraissait  saine.  On  iujecta  du  vaccin  autogene  et  le  malade  se 
retablit  peu  a  peu. 

Presentation,  par  Milne  Dickie.  —  L’auteur  montre  un  malade 
qui  est  atteint  d’enrouement  depuis  sa  naissance.  II  y  a  un  epais- 
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sissement  iri'egulier  de  la  corde  vocale  g-auche,  dont  il  est  difficile 
de  determiner  la  nature.  11  cite  aussi  un  cas  interessant  de  stridor 
larynge.  C’est  une  femme  de  43  ans  qui  soulTre  d’asthm'e  et  de  bron- 
chite,  et  chez  laquelle  est  survenu  ce  stridor  larynge.  La  corde 
vocale  droite  est  tres  peu  mobile  et  la  gauche  ne  Test  pas  du  tout. 
L’obstruction  laryngee  ayant  augmente  on  dut  faire  la  tracheotomie. 
Quelques  jours  plus  tard  les  cordes  vocales  avaient  recouvre  leurs 
mouvements.  Dans  la  discussion  qui  suit  on  tend  h  admettre  qu’il 
s’est  produit,  avec  la  bronchite  un  gonflement  des  ganglions  bron- 
•  chiques  qui  ont  amene  une  irritation  des  recurrents  et  un  spasme 
des  adducteurs. 

Recherches  cliniques  de  Totosclerose,  par  Fraser  et  Gideon 
Walker.  —  Ces  recherches  portent  sur  les  points  suivants  : 

1”  Le  ton  oil  lepreuve  de  Rinne  devient  positive; 

2"  La  presence  ou  I’absence  de  la  sensibilite  au  chatouillement  du 
mdat  externe ; 

3“  La  presence  ou  I’absence  des  symptomes  vestibulaires; 

4“  La  rapidite  de  la  reaction  ii  I’injection  d’eau  froide; 

S"  L’epreuve  de  Gelle  ; 

6“  La  limite  superieure  du  ton  avec  le  monocorde; 

7“  Les  antecedents  hereditaires ; 

8“  L’examen  medical  du  malade,  au  point  de  vue  de  :  rhumatisme, 
goutte,  troubles  de  la  menstrualion,  etc. 

Demonstration  epidiscopique  de  I'anatomie  de  quelques  affections 
de  I'oreille  par  Fraser.  —  L’auteur  fait  une  demonstration  epidis¬ 
copique  tres  interessante  et  instructive  de  I’anatomie  pathologique 
de  quelques  affections  de  I’oreille,  otosclerose,  suppuration  de 
I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille  interne,  processus  d’adherences  de 
I’oreille  moyenne,  tuberculose  de  I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille 
interne,  tumeur  du  nerf  auditif. 

Presentation,  par  Fraser.  —  L’auteur  montre  egalement  deux 
malades  qu’rl  a  operes  pour  une  suppuration  de  I’oreille  moyenne 
avec  symptdmes  labyrinthiques.  II  donne  de  longs  details  sur  ces 
deux  cas. 

Chez  ces  deux  malades  les  symptomes  labyrinthiques  etaient 
quelque  peu  anormaux  ;  chez  Fun  d’eux  les  reactions  &  la  chaleur  ne 
donnaient  pas  toujours  les  memes  resultats.  II  n'y  avait  pas  de 
symptomes  de  fistule  et  en  faisant  la  simple  operation  de  Schwartze 
on  ne  trouva  pas  non  plus  de  fistule.  On  ne  toucha  pas  a  la  caisse 
et  laudition  redevint  normals  en  meme  temps  que  disparaissaient 
les  symptomes  labyrinthiques  et  le  nystagmus.  Chez  I’autre  malade, 
il  n’y  avait  pas  de  .symptome  de  fistule  mais  en  faisant  la  cure  radi¬ 
cals  on  trouva  une  fistule  du  canal  horizontal.  On  n’ouvrit  pas  le 
labyrinthe  et  la  malade  guerit  parfaitement. 

Relations  etiologiques  des  amygdales  palatines  avec  I’adenite 
cervicale  tuberculeuse.  par  Philip  Mitchell.  —  L'auteur  lit  un  tra¬ 
vail  interessant  sur  les  relations  etiologiques  desamygdales  palatines 
avec  I’adenite  cervicale  tuberculeuse  chez  les  enfants.  Sur  64  cas 
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consecutifs  d’enfants  atteints  de  tuberculose  ganglionnaire  du  cou, 
on  trouva  chez  24  d’eutre  eux  k  I’examen  hislologique  de  la  tuber¬ 
culose  bien  netle  des  amygdales.  L’inoculation  de  cobayes  avec  ces 
cas  donna  19  fois  un  rksultat  positif.  Sur  90  enfants  presentant  une 
hyperlrophie  des  amygdales  sans  signe  clinique  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  ou  trouva  6  fois,  a  I’examen  hislologique  de  la  lubercu- 
lose,  et  9  fois  on  obtint  un.  resultat  positif  par  I’inoculation. 

Presentation,  par  Logan  Turner.  —  L’auleur  presente  une  petite 
fllle  de  7  ans  guerie  d’une  meningite  operee.  L’enfant  avail  une 
otorrhee;  dans  le  cours  de  la  cure  radicale  on  enleva  un  polype  situe 
au  niveau  de  la  fenetre  ronde.  Les  jours  suivants  se  declarerent  des 
symplbmes  de  meningite.  Le  liquide  cepbalo-rachidien  etait  louche, 
acidc,  contenaitde  I’albumine  et  reduisait  incompletement  la  solution 
de  Fehling.  La  culture  ne  donna  rien.  On  pratiqua  une  double  vesti- 
bulotomie  et  on  etablit  un  drainage  translabyrinthique.  On  fit  cinq 
fois  la  ponction  lombaire  et  on  injecta  dans  le  canal  de  Turotropine 
a  la  dose  de  10  gr.  chaque  fois. 

Presentations,  par  Logan  Turner.  —  L’auleur  presente  egalement 
un  cas  rare  d’hyperplasie  de  la  muqueuse  de  la  luette,  du  voile  du 
palais,  du  pharynx  et  du  larynx,,etun  cas  de  telangiectasies  mul¬ 
tiples  de  la  peau  de  la  face  et  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  nez. 

Enfin  il  montre  deux  cas  de  sarcome  de  I’amygdale  operes  depuis 
un  an  sans  recidive,  et  un  malade  que  Wallace  a  opere  il  y  a  trois 
ans  pour  une  tumeur  maligne  de  Textremite  superieure  de  Toesophage 
et  chez  lequel  il  ne  s’est  pas  produit  de  recidive. 

Operation  des  amygdales  et  des  adenoides,  par  Turner.  —  L’au- 
teur  cite  le  cas  d’un  enfant  chez  lequel  on  a  pratique  I’operalion  des 
amygdales  et  des  adenoides  il  y  a  deux  ans  et  qui,  depuis,  presente 
de  temps  en  temps  des  symptomes  de  paralysie  du  voile  du  palais. 

Presentation,  par  Walker  Downie.  —  L’auteur  montre  deux 
calculs  de  I’amygdale  et  en  donne  les  observations. 


XVll.  —  SOCIETE  MEDICALE  SUEDOISE 

SECTION  d’otO-HHINO-LARYNGOLOGIE 

4942-4913. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlop  (de  Stockholm). 

Tuberculose  du  larynx  chez  une  femme  enceinte ;  marche  benigne, 
par  Witt. 

Deux  cas  de  leptomeningite  purulente,  par  Haeggstrom.  —  L’un 
de  ces  deux  cas  eul  pour  origine  des  furoncles  de  la  nuque  et  se  ler- 
mina  par  la  mort;  I’autre  fut  cause  par  une  otite  et  guerit. 

Dn  cas  d’otosclerose  curieuse,  par  Holmgren.  —  La  malade,  une 
jeune  fille  de  27  ans,  soulfrail  depuis  des  annees  d’une  otite 
moyenne  suppuree  de  I’oreille  droite. 

L’oreille  gauche  devint  le  siege,  au  cours  de  ces  deux  dernieres 
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annees,  d'une  surdite  prof^ressive  avec  les  sigiies  caracteristiques  de 
I’otosclerose. 

■  Le  traitement  par  le  catheterisme  tubaire  resta  sans  efTet. 

L’audition  pour  la  voix  chuchotee  etait  1  metre.  La  malade  fut 
invitee  a  faire  un  sejour  de  quelques  semaines  dans  les  montagnes 
du  Nord  de  la  Suede.  La  elle  presenta  des  symptoines  de  verlige  et 
des  vomissements  else  sentit  beaucoup  mieux  apres  cela. 

L’audition  fut  tres  amelioree  au  point  que  la  malade  pergut  a 
8  metres  la  voix  chuchotee.  L’auteur  pense  que  I’amelioration  est  a 
interpreter  comme  le  fait  d’une  liberation  de  I’etrier  par  les  vomis- 
semeiils  et  d’une  fixation  partielle. 


Xym.—SOCIETE  AUTRICIHENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  30  juin  1913. 

President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitscu. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  0.  Mayer.  —  L’auteur  prdsenie  un  homme  de 
48ans  qui  par  suite  de  Tintoxication  saturnine  est  atteint  d’une  affec¬ 
tion  du  raraeau  cochidaire  de  I’acoustique  tandis  que  le  vestibulaire 
parait  indemne.  Cette  affection  semble  due,  suivant  les  recherches 
de  Wittmaack,  k  une  action  toxique  portant  sur  les  cellules  gan- 
glionnaires  du  ganglion  spiral. 

Cas  Clinique,  par  O.  Mayer.  —  11  s’agit  de  Tarrosion  de  la  carotide 
par  suite  de  carie  du  rocher.  On  fit  la  ligature  de  la  carotide  interne, 
Toperation  radicale  et  le  tamponnement  ;  les  hemorragies  s’arre- 
terent  ;  6  semaines  apres  la  ligature  le  sujet  eut  une  hemiplegie 
(qui,  chose  curieuse,  se  produisit  du  meme  c6te  que  la  ligature)  qui 
s’ameliora  peu  a  peu.  11  est  a  reraarquer  que  meme  avant  la  ligature, 
les  hemorragies  s’arretaient  spontanement. 

Casde  meningite  otogene  guerie,  par  0.  Mayer. 

Cas  d’ extirpation  totale  du  larynx  pour  cancer,  par  0.  Mayer.  — 
Femme  de  58  aus  atteinte  de  cancer  pavimenteux  de  la  corde  et  de 
la  bande  ventriculaire  droites  atteignant  la  moitie  gauche  au  niveau 
de  la  commissure  anterieure.  Operation  suivant  la  methode  de  Gluck. 
Les  ganglions  regionaux  enleves  etaient  indemnes  de  toute  affection 
cancereuse,  I’orateur  escompte  une  guerison  definitive. 

Presentation,  par  Ohmacht.  —  C’est  une  fillette  de  4  ans  ayant  eue 
une  mastoidile  tuberculeuse  et  une  pachymeningite  externe  apres 
une  otite  consecutive  a  la  rougeole.  Ce  cas  opere  et  gueri  est  un 
exemple  de  la  localisation  de  la  tuberculose  a  I’oreille,  demeurant  la 
premiere  et  I’unique  manifestation  de  la  tuberculose. 

Presentation,  par  Ohmacht.  —  Femme  ayant  ete  opdree  en  avril 
1912  de  thyro'idectomie  pour  goitre  accompagnede  paralysie  du  sym- 
patliique,  les  troubles  disparurent.  11  existe  actuellement  de  petits 
nodules  thyro'iliens  k  gauche  dela  trachee  et  accoles  aussi  en  partie. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVl,  N”  3,  1913.  57 
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ala  moitie g-auche  du  larynx,  et  une  paralysie  du  sympathique  drort; 
ainsi  qu’une  torsion  de  la  trachee.  En  outre,  la  malade  presente  une 
stenose  oesophagienne  par  compression,  dont  la  nature  n’est  pas 
41ucidee.  La  trachee  n’est  pas  stenosee  et  rien  ne  fait  penser  a  un 
andvrisme.  11  est  probable  qu’il  s’agit  de  retraction  cicatricielle  apres 
thyroidectomie,  car  on  a  du  enlever  un  goitre  sous-sternal. 


XIX.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  du  15  mars  1912. 

President  :  W.  Milligan. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Valeur  et  signification  des  epreuves  del’ouie.par  1°  Thomas  Barr 
et  2°  Sidney  Scott. 

1“  Thomas  Barr  se  charge  de  la  partie  du  rapport  concernant  les 
epreuves  employees  pour  determiner  I’etat  de  la  conduction  osseuse 
et  ses  relations  avec  la  conductibilite  aerienne.  Ces  epreuves  ayant 
pour  but  de  differencier  les  affections  de  I’appareil  conducteur  des 
sons  de  celui  de  Tappareil  percepteur  ont  egalement  un  interet  pour 
le  medecin  et  le  physicien.  L’auteur  estime  que  Tappareil  couduc- 
teur  se  prolonge  jusqu’aux  terminaisons  du  nerf  cochleaire.  II  y  a 
des  affections  intra-labyrinthiques  qui  n’affectent  pas  directement  la 
perception  nerveuse,  mais  plut&t  les  elements  qui  sont  des  milieux 
conducteurs. 

Ces  epreuves  ont  leurs  limites  et  ne  donnent  pas  toujours  la  clef 
du  diagnostic  ;  leur  application  est  difficile,  elles  presentent  des 
contradictions  et  meme  des  deceptions.  Neanmoins  elles  peuvent 
donner  des  renseignements  utiles. 

Ces  epreuves  sont  inapplicables  chez  les  malades  au-dessus  de 
55  ans,  par  suite  des  modifications  dans  les  os  craniens  et  dans  le 
nerfauditif.  La  conductibilite  osseuse  predomine  sur  Taerienne  dans 
la  proportion  de  2  5  1  jusqu’a  30  ans,  comme  au-dessus  de  50. 
Cependant  le  Weber  donne  des  resultats  probants  chez  certaines 
personnes  figees. 

Un  certain  nombre  de  malades  ne  donnent  pas  de  rdponses  exactes. 
II  faut  du  temps  et  de  la  patience  pour  pratiquer  un  examen  satisfai- 
sant  et  faire  des  verifications  necessaires.  Certains  malades  ne  com- 
prennent  pas  qu’ils  puisscnt  entendre  le  diapason  vertex  plus  du 
c6td  malade  que  du  cote  sain.  D’autres  difficultes  sont  :  la  contra¬ 
diction  entre  le  Weber  et  le  Rinne,  un  diapason  grave  donnant  un 
autre  resultat  qiTun  diapason  aigu.  Nous  savons  tous  qu’un  examen 
objectif  denonce  des  signes  nets  d’une  lesion  de  Toreille  moyenne 
avec  un  Rinne  positif,  et  reciproquement. 

L’dpreuve  de  la  montre  ne  convient  que  lorsque  la  surdite  est  tres 
marqude,  car  dans  le  cas  contraire  la  montre  est  pergue  par  la  voie 
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aesienne aussi.  bien  qua  par  I’os,  ce  qui  eat  une  cause  d’erreur.  Si  la 
montre  a  mouvement  peu  fort  est  pergue  par  I'os  quand  la  surdite  a 
la  parole  est  accentuee  on  peut  dire  que  les  elements  nerveux  ne 
sont  pas  attaints. 

L’auteur  se  sert  comme  diapasons  d’un  grave  et  d’nu  aigu 
La  pression  sur  I'os  ne  doit  pas  etre  trop  forte  mais  uniforme, 
les  vibrations  ne  doivent  pas  etre  trop  fortes  pour  ne  pas  fatiguer  le 
nerf  auditif. 

Epreuve  du  Weber.  — Dans  certains  cas  le  Weber  est  nettement 
lateralis^  au  c6te  malade,  dans  le  cas  de  lesions  incontestables  de 
I’appareil  de  perception,  et  cependant  le  Rinne  est  positif.  Si  par 
centre  le  Weber  est  lateralise  au  c6te  normal  ou  le  moins  attaint, 
il  y  a  lieu  de  supposer  une  lesion  nerveuse.  S’il  y  a  contradiction 
dans  ce  cas  entre  le  Weber  et  le  Rinne,  I’anleur  accepte  plul6t  le 
Weber.  Dans  les  surdites  bilaterales,  souvent  le  malade  ne  peut  pas 
repondre  aussi  posilivement  que  dans  le  cas  de  surdite  unilaterale. 
Mais  dans  ce  cas,  si  le  malade  est  sur  quelediapason  resonne  dans  la 
meilleure  oreille,  on  doit  suspecter  une  lesion  nerveuse,  surtout 
lorsque  les  diapasons  grave  et  aigu  sont  d’accord. 

Epreuve  de  Schwabach.  ^  Pour  la  comparaison  de  la  duree  des 
vibrations  entre  une  personne  sourde  et  une  personne  ayant  une 
ouie  normals,  il  faut  que  les  deux  aieiit  le  meme  age.  Plus  le  diapa¬ 
son  vertex  est  longtemps  pergu  plus  on  peut  certifier  une  Idsion  de 
conduction  et  ecarter  une  lesion  nerveuse.  Une  duree  relativement 
courte,  n’est  pas  aussi  concluante  mais  on  peut  supposer  dans  ce  cas 
une  lesion  nerveuse.  Une  mauvaise  perception  cranienne  chez  un 
sujet  jeune  ayant  une  surdite  marquee  a  la  parole  indique  une  lesion 
de  I’appareil  de  perception.  Cette  epreuve  convient  surtout  dans  les 
surdites  bilaterales. 

Epreuve  de  Rinne.  —  Le  diapason  grave  vibre  plus  longtemps  par 
la  voie  osseuse  et  moins  par  la  voie  aerienne  que  le  diapason  aigu. 
Un  Rinne  negatif  est  plus  probable  avec  un  grave  qu’avec  un  aigu.  Le 
son  peut  Stre  entendu  deux  fois  aussi  longtemps  par  la  conductibi- 
lite  aerienne  que  par  la  perception  osseuse;  un  R.  negatif  est  tres 
significatif ;  de  meme  un  positif  raccourci  se  rappbrte  a  un  etat 
normal. 

Dans  le  R.  negatif,  plus  la  perception  osseuse  continue  longtemps 
apres  la  cessation  de  I'aerienne,  plus  il  est  probable  qu’il  s'agit 
d’une  affection  de  I’appareil  transmetteur ;  dans  le  R.  positif,  plus 
longtemps  la  conduction  aerienne  persiste  apres  la  cessation  de  la 
perception  osseuse,  plus  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  lesion  ner¬ 
veuse  . 

Cette  epreuve  ne  convient  pas  a  des  cas  de  surdite  purement  uni¬ 
laterale,  parce  que  si  I’audition  est  bonne  dans  une  oreille,  la  per¬ 
ception  osseuse  se  fait  du  c6te  sain,  et  I’emporte  sur  les  restes  de  la 
conduction  aerienne  du  cote  malade,  malgre  la  presence  d’une  lesion 
nerveuse.  Elle  ne  convient  bien  que  lorsque  la  surdite  est  deja  accu- 
see.  Souvent  le  Rinne  positif  coexiste  avec  des  lesions  tres  nettes  de 
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I’appareil  transmetteur.  L’auteur  est  d'avis  que  chez  de  nombrfeux 
individus  travaillant  a  des  metiers  bruyants  (chaudronniers,  riveurs, 
etc.)  le  nerf  auditif  est  atteint  dans  sa  structure.  II  faut  toujours 
s’assurer  de  combien  la  conduction  aerienne  avec  le  diapason  est 
reduite  par  rapport  avec  une  oreille  normale  on  une  oreille  dont 
I’ouie  pour  la  parole  est  encore  plus  atteinte. 

11  est  difficile  d’obtenir  du  malade  des  renseignements  exacts 
pour  I’epreuve  de  Gelle.  Gelle-ci  est  utile  dans  les  formes  graves  de 
surdite.  L’auteur  lui  prefere  la  metbode  de  Barany  avec  tube  en  T. 
Quant  a  1  epreuve  nouvelle  de  Barany  destinee  a  comparer  la  per¬ 
ception  osseuse  avec  celle  par  le  cartilage  du  pavilion,  I’auteur  est 
d’avis  qu’il  est  necessaire  de  la  praliquer  encore  un  certain  temps 
avant  de  se  prononcer  d’une  faQon  decisive  sur  sa  superiorite  sur 
I’epreuve  de  Rinne. 

Lorsque  Ton  trouve  un  Rime  positif  avec  signes  de  lesions  de  I’ap- 
pareil  transmetteur,  contrebalancees  par  les  troubles  nerveux,  ou 
par  centre  un  R.  negatif  avec  signes  de  lesions  nerveuses,  il  faut 
dans  ces  affections  mixtes  trouver  le  degre  de  positivity  ou  de  nega¬ 
tivity  yvaluy  en  secondes.  Les  differentes  ypreuves  doivent  s’appuyer' 
les  unes  sur  les  autres  ;  si  elles  concordent  le  diagnostic  est  certain. 
Dans  les  cas  douteux,  il  faut  pratiquer  un  examen  qualitatif  avec  les 
diapasons,  avec  le  sifllet  de  Gallon  et  enfin  s’appuyer  sur  les  signes 
subjectifs  et  objectifs  du  malade. 

2°  Sydney  Scott.  —  Un  son  nycessite  la  prysence  de  matiere  pour 
sa  transmission  du  son  gynerateur  aiix  nerfs  auditifs,  sans  laquelle 
aucune  sensation  auditive  n’est  possible.  La  transmission  du  son  est 
due  au  mouvement  de  va-et-vient  de  chaque  particule  du  milieu 
sous  forme  de  vagues  longitudinales  cheminant  dans  la  meme  direc¬ 
tion  que  celle  que  suivent  les  parlicules. 

La  sensation  d’audition  estyvoquee  par  des  stimulus  tactiles  exci- 
tys  par  cette  forme  de  mouvement  oscillatoire  appeiy  son,  commu- 
niquys  par  I’intermydiaire  du  liquide  labyrinthique  a  la  membrana 
tectoria  et  aux  fibrilles  des  cellules  ciliyes  de  I’organe  de  Corti.  Les 
impressions  produites  par  cette  excitation  sont  transmises  des  cellules 
de  Corti  aux  centres  auditifs  cdrybraux  par  les  fibres  affyrentes  et 
effyrentes  de  la  branche  cochiyenne  de  la  huitieme  paire. 

Les  ondes  sonores  qui  atteignent  1’ oreille  normale  se  heurtent  a  la 
membrane  du  tympan,  aux  osselets  et  aux  parois  de  la  caisse.  Le 
liquide  labyrinthique  est  soumis  aux  memes  variations  de  tension.  Le 
mdcanisme  du  stimulus  sonore,  consiste  dans  la  ryaction  exercye 
dans  les  cellules  de  Corti,  par  la  force  qui  lui  est  transmise,  agissant 
par  I’intermydiaire  de  la  membrana  tectoria  sur  les  fibrilles  ciliees. 
La  perilymphe  des  rampes  tympanique  et  vestibulaire  reqoit  les 
memes  variations  en  tensions,  qui  agissent  par  I’intermydiaire  de 
I’endolymphe  et  de  la  membrana  tectoria.  Il  en  est  de  meme  dans 
tout  I’organe  de  Corti.  On  admet  que  ces  tensions  sur  le  proto¬ 
plasma  des  cellules  de  Corti  provoquent  des  stimuli  qui  yvoquent  des 
sensations  auditives,  et  que  le  sensorium  commune  traduit  comme 
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differences  de  ton  el  de  degre  les  differentes  sensations  produites 
par  des  sons  emis  par  des  diapasons  de  frequence  de  vibrations  dif¬ 
ferentes. 

Apres  avoir  expose  loute  la  theorie  admise  de  la  perception  des 
sons,  I’auteur  admet  que  la  question  n’est  pas  purement  physique, 
mais  qu’elle  comporte  des  processus  psychiques  et  mentaux.  Les 
problemes  sont  complexes  et  impliquent  une  consideration  non 
seulement  d’energie  physique  et  d'excitalions  physiologiques,  mais 
des  sensationsde  conscience  et  des  differences  de  conscience,  de 
jugement  et  d’autres  phenomenes  psjxhiques. 

Les  diapasons  produisant  des  sons  purs  sont  seuls  utilisables  pour 
mesurer  les  limites  de  I’audition,  tandis  que  la  plupart  des  instru¬ 
ments  emettent  des  sons  composites.  On  pent  employer  aussi  des 
tubes  en  verre  ou  en  laiton  que  I’on  frotte  avec  une  peau  de  cha¬ 
mois  imbibee  d’alcool  methylique  ou  de  terebenthine.  La  recherche 
de  la  limite  d’audition  des  sons  aigus  donne  des  variations  conside¬ 
rables  suivant  I’instrument  employe.  Le  son  le  plus  aigu  perceptible 
correspond  h  des  ondes  sonores  de  16.000  h  20.000  doubles  vibrations 
par  seconde. 

Epreuve  de  Rinne.  —  L'energie  du  son  produit  par  la  branche 
du  diapason  est  plus  grande  que  celle  produite  synchroniqueinent 
par  la  tige.  Le  son  transmis  par  la  tige  depend  de  la  position  des 
points nodaux  h  la  base  de  chaque  branche.  Plus  ceux-ci  seront  61oi- 
gnes  I’un  de  I’autre  plus  grande  est  I’amplitude  de  production  des 
vibrations  dans  la  tige  du  diapason.  Par  centre,  plus  les  noeuds  sont 
rapproches,  moins  I’amplitude  de  vibrations  est  grande  dans  la  tige. 
Ce  qui  explique  pourquoi  la  perception  osseuse  est  plus  grande  pour 
les  diapasons  graves  dans  lesquels  les  points  nodaux  sont  plus  eloi- 
gnes  que  dans  les  aigus.  Aussi  avec  ces  derniers  les  sensations  de 
son  n’atteignent  pas  Pbreille.  Si  on  emploie  a  leur  place  le  mono- 
corde,  la  veritable  perception  osseuse  est  egale  ou  inferieure  a  la 
conduction  aerienne,  meme  pour  des  tons  de  plus  de  16.000  vibra¬ 
tions  doubles. 

.  L'^preuve  de  Schwabach  peut  etre  consideree  comme  une  epreuve 
d’acuite  auditive  par  le  moyen  de  la  perception  osseuse.  Les  diffi- 
cultds  d’appreciation  sont  dues  a  I’existence  de  I'excitation  bilate- 

Epreuve  de  Weber.  —  Dans  cette  epreuve  le  son  peut  atteindre 
line  oreille  avec  plus  d’intensile  que  I’autre;  des  lors  la  sensation 
de  hauteur  est  bilateralisde  du  cote  qui  transmet  la  plus  forte  excita¬ 
tion. 

Micanhme  de  la  perception  osseuse.  —  Quand  on  place  le  diapa¬ 
son  ou  le  monocorde  sur  le  erSne,  les  ondes  sont  transmises  aux  os 
du  cr6ne  qui  vibrent  en  harmonie  avec  lui.  Les  conditions  de  vibra¬ 
tion  variant  avec  I’epaisseur  du  cuir  chevelu  et  avec  I’intensite  de 
la  pression  produite  par  I’experimenlateur.  Le  crane  deviant  trans- 
melteur  de  son.  communique  les  vibrations  aux  milieux  avoisinants  : 
a  I’air,  aux  tissus  fibreux,  aux  muscles  en  contact  avec  la  boite  era- 
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nienne.  Les  vibrations  sont  ainsi  communiquees  aux  labyrinthes  par 
les  fenelres  ronde  et  ovale,  comme  dans  le  cas  de  conduction 
aerienne  ordinaire.  Dans  certaines  conditions  morbides,  I’air  du 
tympan  est  deplace  par  d’autres  intermedia  ires  (mucus,  serosite, 
pus,  granulations,  elc.)  et  les  vibrations  sont  bouduites  par  ces  der- 
niers  avec  une  perte  d’energie  variant  en  raison  inverse  de  la  den- 
site  du  milieu  intermediaire.  Dans  ces  conditions  une  proportion 
plus  grande  de  I’energie  dispersee  par  le  diapason  applique  sur  le 
crane,  agit  sur  le  liquide  labyrinthique,  et  la  sensation  de  rouie 
est  lateralisee  au  c6le  recevant  la  plus  forte  excitation.  Dans  certains 
cas,  le  Weber  est  lateralise  du  cote  normal  dans  des  affections  de 
I’oreille  moyenne.  On  ne  peut  affirmer  que -dans  ces  conditions  le 
nerf  soit  affecte  du  c6te  malade  par  manque  d’emploi. 

Quant  aux  lacunes  auditives,  I’auteur  ne  se  sent  pas  suffisam- 
ment  prepare  pour  faire  un  expose  satisfaisant  de  la  question. 


XX.^SOCIETE  DES  OTO-HHINO-LARYNGOLOGIS7 ES 
DE  MOSCOU 

Siance  du  25  dicembre  4912. 

President :  E.  Stepanoff 
Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Deux  cas  d’otite  moyenne  avec  complications  endocraniennes. 
Trepanation.  Guerison,  par  E.  Tchlenoff. 

1“  La  malade,  agee  de  22  ans  entra,  a  I’hopital,  se  plaignant 
d’ecoulement  par  les  deux  oreilles,  de  douleurs  dans  I'oreille  gauche, 
de  violentes  cephalees  et  de  grande  faiblesse  genbrale.  La  malade  a 
une  constipation  opiniatre  et  a  eu  deux  fois  des  vomissements.  II  y 
a  de  la  rigidite  des  muscles  de  la  nuque  et  la  tete  se  maintient  en 
extension  en  arriere.  La  temperature  est  a  37“  2.  On  constate  le 
signe  de  Kernig  et  du  delire.  A  la  ponction  lombaire,  on  retire  un 
liquide  trouble  sortant  en  jet  sous  forte  pression  et  nontenant  des' 
globules  du  pus.  Le  conduit  auditif  gauche  est  notablement  rbtreci. 
L’apophyse  masto'ide  est  empatee.  II  n’y  a  pas  de  nystagmus  spon- 
tane.  La  reaction  calor.ique  fait  defaut  a  gauche. 

On  fait  a  gauche  une  trepanation  radicale,  on  met  a  nu  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  Ton  decouvre  les  orifices  des 
canaux  semi  circulaires.  Les  suites  operatoires  se  passerent  sans 
incident  et  sans  elevation  de  la  temperature. 

2“  Le  malade,  age  de  32  ans,  se  plaignait  de  douleur  dans  I’oreille 
drolte  ;  il  avait  de  la  fievre  avec  frissons  et  parfois  de  la  perte  de 
connaissance.  Temperature  a  39”  4.  Etat  general  grave.  L’oreille 
droite  laisse  couler  du  pus  avec  odeur  tres  fetide.  L’apophyse 
masto’ide  n’est  pas  tumefiee;  elle  est  douloureuse  a  la  pression.  II 
y  a  aussi  douleur  a  la  pression  de  la  veine  jugulaire.  Au-dessous  de 
I’apophyse  masto'ide,  vers  la  direction  des  vaisseaux  il  y  a  de  la 
tumefaction. 
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On  fait  une  trepanation  radicale.  La  dure-mere  qui  recouvre  le 
lobe  temporal  est  de  couleur  grise  et  se  trouve  recouverte  de  pus. 
On  ouvre  le  sinus  sigmoide,  qui  apparait  vide,  tout  a  fait  separe  de 
la  loge  osseuse  par  du  pus.  On  enleve  un  thrombus  purulent  et  on 
ligature  la  veine  jugulaire.  Dansda  partie  posterieure  de  la  plaie  II 
exists  un  orifice  qui  mene  dans  le  tissu  ramolli  du  cervelet. 

L’operation  a  montre  ainsi  une  thrombo-phlebite  purulente  du 
sinus  sigmoide,  une  pachymeningite  purulente  et  un  abces  ou  un 
ramollissement  du  cervelet.  Dans  les  suites  operatoires,  il  apparut 
une  paralysie  de  la  moitie  droite  du  larynx  comme  resultat  d’une 
lesion  pendant  la  ligature.  II  n’y  eut  pas  d’autre  complication. 

Presentation  d  une  malade  atteinte  d  un  grand  retrecissement 
des  voies  respiratoires,  par  E.  Tchlenoff.  ' —  II  s’est  produit  chez 
un  syphilitique  une  adherence  entre  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
et  la  base  de  la  langue,  de  sorte  qu’il  n’est  reste  qu’une  ouverture 
en  forme  de  fente  qui  permet  au  malade  de  respirer  et  de  s’alimenter. 

Hyperplasie  des  extremites  des  cornets  inferieurs  du  nez,  par 
T.  SoKOLOPF.  —  Presentation  d’une  malade  chez  qui  ces  extr6mit6s 
des  cornets  penetraient  dans  la  cavite  pharyngienne  sous  forme  de 
deux  grosses  tumeurs  en  ai’riere  des  bords  divisesdu  palais. 

Presentation  d’une  malade  atteinte  de  sygmatisme,  par  S.  Guitel- 
SON.  —  Le  sygmatisme  est  une  pronunciation  defectueuse  de  tons 
les  sons  chuchotes  pour  lesquels  il  est  necessaire  que  les  deux  ran- 
gees  de  dents  viennent  en  contact  suffisamment  bien  ;  la  pointe  de 
la  langue  doit  se  placer  sous  le  bord  inferieur  des  dents  ou  s’etaler 
jusqu’au  bord  supdrieur.  Apres  trois  semaines  d’exercices  par  le 
precede  du  Prof.  Gutzmann,  la  jeune  fille,  &gee  de  17  ans  a  appris  a 
prononcer  les  sons  chuchottes. 

Un  cas  de  fracture  de  la  lame  criblee,  par  S.  Guitelson.  —  Le 
malade  avail  recu  au  moyen  d’un  outil-mousse  un  coup  sur  la  tete 
dans  la  region  du  nez  et  du  front  ;  il  fut  amend  sans  connaissance  a 
rhbpital.  Pour  arreter  la  forte  hdmorragie  nasale,  on  fit  un  tampon- 
nement  postdrieur.  Pendant  10  jours  la  tempdrature  resta  entre 
37°  S  et  38°  4;  it  y  eut  des  nausdes,  des  cdphaldes,  des  vertiges,  une 
anosmie  complete  et  parfois  des  pertes  de  connaissance.  Le  visage 
etait  oeddmatid.  On  ne  pouvait  pas  ouvrir  I’oeil  gauche,  ily  avail  une 
Idgere  exophtalmie;  un  caillot  de  sang  dans  I’oreille  droite,  Pou'ie 
etait  fortement  diminude.  Le  pouls  battait  SI  avec  des  intermit- 

Un  intdret  particulier  existait  dans  ce  cas,  parce  que  dans  les 
caillots  sanguins  (du  nez)  on  trouva  douze  fragments  de  tissu  qui,  a 
I’exaraen  microscopique,  se  trouverent  etre  du  tissu  cdrdbral. 

Le  malade  fut  traitd  par  des  applications  de  glace,  des  stimulants 
et  le  repos  absolu.  Au  bout  de  deux  semaines  le  malade  sortit  lout  a 
fait  gudri  sans  aucun  trouble  psychique. 

N.  Zak  s’dtonne  que  malgrd  la  sortie  de  fragments  de  cerveau  il 
n’y  ait  pas  eu  d’dcoulement  de  liquide  cdrdbrospinal. 

N.  Schneider  remarque  que,  grace  a  la  sortie  des  fragments  de 
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cerveau,  la  tension  intra-cr&nienne  a  diminue,  et  par  suite,  proba- 
blement  la  perte  de  connaissance  n’a  pas  ete  tres  prolongee. 

Uncas  de  bruits  auriculaires  d'origine  indeterminee,  par  D.  Bulo. 
—  La  malade  agee  de  li  ans  vint  a  la  cliniqiie,  se  plaignant  de  sur- 
dite  de  I’oreille  droile  et  de  bruits  dans  I’oreille  gauche.  A  I’age  de 
3  ans,  la  malade  elait  tombee  du  deuxierae  etage  et  fut  alteinte  apres 
ce  trauinatisme  d’une  paralysie.de  la  face  et  d’ecoulement  dans  les 
deux  oreilles.  Le  bruit  auriculaire  est  apparu  seuleraenldepuis  trois 
ans.  L’examen  de  I’oreille  gauche  montre  que  sa  fonction  est  nor- 
male.  La  membrane  du  tympan  est  un  peu  atrophide,  on  apergoit 
par  translucidite  I’etrieret  la  niche  de  la  fenetre  ronde.  Les  organes 
internes  etle  systerae  vascularisant  normaux.  On  peul  objectivemeut 
constater  le  bruit  del’oreille  gauche  et  a  la  distance  d’un  demi-metre, 
onentend  un  craquement  qui  ressemhle  au  bruit  d’un  ongle  s’accro- 
chant  a  un  autre,  et  se  repetant  124  a  128  fois  par  minute,  Le  bruit 
n’est  pas  isochrone  avec  le  pouls;  il  ne  disparait  pas  lorsqu’on 
comprime  les  vaisseaux  du  cou.  On  ne  remarque  pas  de  mouvemenl 
de  la  membrane  du  tympan.  L’entonnoir  de  Ziegl,  le  catheterisme, 
I’introduction  de  speculum  auriculaire  dans  le  conduit  auditif  ne  fait 
paa dispa raitre  le  bruit.  On  n’observe  pas  de  contraction  rythmique 
du  voile  du  palais,  ni  de  Torifice  pharyngien  de  la  trompe.  Ce  bruit 
ne  cause  pas  de  gene  notable  a  la  malade. 

E.  Malioutine  a  observe  un  bruit  analogue  chez  deux  malades, 
mais  il  n’existait  pas  aussi  regulier. 

Influence  du  climat  sur  la  frequence  des  maladies  de  I’creille  en 
Russie,  par  L.  Komendantoff.  —  En  general,  plus  la  contree  est 
huraide,  plus  la  temperatui’e  moyenne  de  I’annee  est  basse,  et  plus 
les  affections  de  I’oreille  sont  frequentes.  Le  travail  est  base  sur  la 
statistique  sanitaire  militairede  S  annees.  Dans  lesgarnisons  situees 
aupres  de  la  mer  Baltique,  les  affections  sont  plus  nombreuses  que 
la  moyenne  ;  dans  celles  qui  se  trouvent  aupres  de  la  mer  Noire,  les 
affections  sont  moins  nombreuses  que  la  moyenne.  Dans  le  cours  de 
I’annee,  les  affections  sont  frdquentes  surtout  pendant  les  mois 
d’hiver  et  pendant  I’ete  en  juin. 


XXL  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPIIIE 
Siance  du  23  sepiembre  1913. 

President  :  Edward  B.  Gleason. 

Compte  rendu  par  F.  Strolse  (de  Philadelphie)  et  Massier  (de  Nice). 

De  la  tracheotomie  :  projections,  par  Chevalier  Jackson.  —  On 
peut  classer  les  indications  de  la  tracheotomie  en  3  parties  :  1“  dys- 
pnee  ;  2“  mesure  therapeutique  en  I’absence  de  dyspnee;  3°  opera¬ 
tion  preliminaire  par  d’autres  procedes  chirurgicaux,  tels  que  laryU- 
gectomie,  laryngotomie  et  flstule  laryngostomique.  La  dyspnee 
reclame  la  tracheotomie.  Nous  prechons  la  tracheotomie  precoce  et 
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nous  la  pratiquons  tarcl.  Quand  la  cyanose  se  produit,  nous  avons 
trop  attendu.  Uh  teint  gris  cendre.  est  associe  a  une  dyspnee 
dangereuse.  Deux  cas  de  papillomes  moururent  dans  leur  lit ;  I’ope- 
rationfut  trop  longtemps  dilTeree. 

Instruments  :  un  bistouri,  Tindex  et  le  medius  sont  les  seuls  essen- 
tiels.  Des  pinces  hemostatiques  et  des  ecarteurs  sont  utiles. 

Anesthesie  :  Toujours  locale  et  jamais  absoluraent  generate.  Les 
muscles  accessoires  viennent  en  aide  a  un  degre  plus  grand  que  ce 
que  nous  supposons,  c’est  pourquoi  un  malade,  avec  une  dyspnee 
intense  en  voie  de  s’endormir,  peut  etouffer,  parce  que  I’aide  des 
muscles  accessoires  a  ete  arretee.  On  ne  doit  jamais  employer  le 
chloroforme.  Nous  continuons  a  entendre  dire  «  le  malade  eessa  de 
respirer  sous  I'anesthesie  generate  »,  «  quelques  boulTees  de  chloro¬ 
forme  et  le  malade  mourut  ». 

En  ce  qui  concerne  I’anatomie,  il  faut  I’oublier  tout  a  fait.  L’auteur 
d^montre  par  des  dessins  ce  qu'il  entend  par  zone  sure  et  z6ne  dan¬ 
gereuse  dans  I’opdration.  La  zone  sure  est  dans  le  centre  et  la  zone 
dangereuse  a  droite  et  Ji  gauche,  celle-ci  contenantdes  vaisseaux  et 
les  nei'fs  est  refoulee  de  c6te . 

Technique.  La  technique  est  plus  souvent  ndgligee  que  dans  aucune 
autre  classe  d’operations.  L’asepsie  a  la  meme  valeur  que  dans  tout 
autre  operation,  mais  si  le  cas  est  tres  urgent,  on  ne  doit  pas  laisser 
mourir  le  patient  sous  pretexte  que  certaines  regies  prescrites 
n’ontpas  ete  observees  d’une  facon  aussi  soigneuse  que  possible. 
L’asepsie  locale  reduit  la  mortalite  dans  la  trachdotomie  a  2  “/o. 

Operation.  Les  trois  methodes  habituellement  decrites  sont  :  1”  & 
travel's  la  membrane  crico-thyro'idienne  ;  2“  la  tracheotomie  haute  ; 
3“  la  tracheotomie  basse.  Les  operations  h  travers  la  membrane  cri- 
co-thyro'idienne  doivent  etre  eliminees  comme  sans  utilite.  Si  Lon 
n’est  pas  rorapu  &  la  thdrapeutique  du  larynx,  elle  est  justiciable 
dans  des  cas  extremes.  Les  operations  dites  haute  et  basse  tracheo- 
tomie  sont  une  erreur  d’appellation.  Une  grande  ouverture  du  carti¬ 
lage  thyroide  en  bas  rend  I’operation  facile.  L’operation  profonde 
est  difficile  et  nous  avons  une  ouverture  profonde  tres  bas.  La  dis¬ 
section  a  I’aide  d’une  sonde  cannelee  est  belle  au  point  de  vue  anato- 
mique,  mais  n’a  aucun  avantage  dans  cette  methodc,  et  en  outre  il 
nous  faut  souvent  traverser  les  tissus  le  plus  tot  possible.  De  toute 
fafon,  eviter  I’incision  en  coup  de  poignard. 

Deux  incisions  devraient  completer  I’operation.  Precaution  :  ne  pas 
couper  trop  profondement,  surtout  chez  les  enfants  pendant  qu  ils 
toussent,  a  cause  de  la  paroi  de  separation  entre  la  trachee  et  I’oeso- 
phage  qui  peut  etre  blessee.  Faire  une  longue  incision  en  evitant  le 
cartilage  crico'ide.  La  grande  partie  des  troubles  post-operatoires  est 
due  aux  blessures  du  crico'ide.  L’emploi  brutal  de  dilatateurs  et 
retracteurs  est  apte  dechirer  le  perichondre  des  anneaux  tracheaux 
eti  produire  des  granulations  exuberantes  causant  des  dommages  a 
la  membrane  interannulaire  et  se  terminant  par  de  la  stenose.  Ne 
vous  laissez  pas  entrainer  dans  de  nouveaux  plans  operatoires  tels 
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que  operations  a  lambeau  on  a  lambeau  fenetre,  qui  sont  suscep- 
tibles  d'etre  suivis  de  necrose  du  cartilage  et  stenose.  N’arretez  pas 
la  section  an  premier  silDemeat  d’air.  Avec  une  fente  de  2  on  3  an- 
neaux,  nous  avons  fait  une  incision  assez  libre  pour  I’exces  d’air.  II 
esl  bon  d’avoir  I’air  impregne  avec  une  teinture  composee  de  ben- 
zo'i'ne.  II  est  necessaire  d’avoir  deux  canules  pour  I'aciliter  les  pan- 
sements  et  6viter  la  perte  de  temps.  Bien  nettoyer  le  tube  des 
matiores  adherentes  avant  de  le  faire  bouillir,  autrement  il  est  tres 
difficile  de  les  enlever  et  soyez  sur  que  le  tube  est  dans  la  trachee 
et  assez  long  pour  permettre  un  gonflement  possible,  et  chaque  tube 
doit  avoir  un  oblurateur.  II  faut  une  main  specialement  experte  pour 
ce  genre  de  travail. 

On  ne  doit  pas  administrer  la  morphine  :  la  toux  est  un  petit  nuage. 
Dans  la  laryngite  tuberculeuse,  la  tracheotomie  peut  etre  accomplie 
comme  mesure  therapeutique.  Pour  produire  I’anesthesie,  on  recom- 
mande  la  methode  intra-dermique  au  lieu  de  I’hypodermique.  En 
I’absence  de  sac  de  sable,  il  faut  renverser  le  pont  en  arriere  pour 
avoir  un  champ  operatoire  en  proeminence. 

La  methode  la  plus  rapide  d’operer  :  Le  medius,  I’index  et  lepouce 
de  la  main  gauche  refoulent  les  parties  molles  a  gauche  et  a  droite 
du  champ  operatoire,  et  si  vous  etes  presse  ne  vous  embarrassez  pas 
avec  I’isthme  de  la  glande  thyroide  ou  les  veines.  Au  moment  d'inci- 
ser  la  trachee,  fixant  le  medius  sur  le  c6te  gauche  et  le  poucesurle 
droit,  I’index  est  promene  en  arriere,  sentant  les  irregularitds  des 
anneaux  de  la  trachee. 

Soins  consecutifs  :  C’est  une  erreur  de  suturer  la  plaie,  parce  que 
le  cartilage  est  tres  lent  a  s’unir,  non  a  cause  de  I’emphyseme,  mais 
parce  que  nous  pouvons  avoir  des  fongosites  dans  la  trachee.  Panser 
la  plaie  legerement  avec  de  larges  pieces  de  gaze  au  bichlorure, 
jusqu  ace  que  la  cicatrisation  soit  obtenu  du  fond. 

J.  Solis  Cohen  dit :  «  Ma  methode  paraitrait  maintenant  surannee. 
Pour  I’anesthesie  locale  j'aisouvent  employe  la  refrigeration  et  jesuis 
oppose  a  I'anesthesie  generate  ;  il  faut  enlever  les  crochets  de  chaque 
c6te  du  tube  ;  le  tube  interieur  peut  facilement  etre  enleve  sans  eux. 
Pour  maiutenir  I'humidite,  tenir  un  linge  degazemouillee  sur  I’ouver- 
ture.  Forcer  le  passage  avec  un  tube  trop  court  peut  amener  de  I'em- 
physeme  dans  le  tissu  conjonctif  ;  le  curetage  dansle  tissu  conjonctif 
sur  le  bord  de  I’incision  previendra  cela.  Faites  toujours  une  petite 
incision  pour  eviter  une  balafre,  et  on  recommande  un  bistouri  a 
courte  lame  avec  une  garde  pour  eviter  la  blessure  de  la  paroi  postd- 
rieure  de  la  trachee  ;  il  faut  inciser  pendant  Finspiration. 

Traitement  ;  Tou|Ours  employer  deux  tubes.  Le  tube  est  main- 
tenu  en  position  avec  des  rubans  a  bouton  ;  un  ruban  est  long  et 
I’autre  court,  et  ils  boutonnent  sur  le  cote  au  lieu  du  derriere.  Ou  ne 
peut  voir  comment  de  longs  tubes  evitent  la  blessure  de  la  paro. 
anterieure  ou  posterieure  quand  le  malade  est  dans  la  position  cou- 

Wm.  L.  Rod.uan  remerciel’auteurde  son  travail  etfelicite  Skillerni 
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Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  operer  tot  et  en  realite  cependant 
nous  faisons  rop^ration  tard.  II  insiste  sur  I’antisepsie  buccale  dans 
les  operations  sur  les  maxillaires,  la  gorge  et  la  langue.  En  ce  qui 
concerne  le  danger  de  pneumonic  septique,  j’encourage  mes  malades 
a  craclier.  L’incision  en  coup  de  poignard  estun  procede  antichirur- 
gical,  I’ouverture  est  trop  petite.  Je  recommande  I’operation  haute 
et  une  longue  incision. 

Royal  W.  Bemis  dit  que,  quand  la  tracheotomie  est  pratiquee  apres 
I’intubation  dans  les  cas  de  croup,  il  faut  pr^ferer  Toperation  basse 
et  souvent  I’on  fait  une  petite  incison. 

G.  W.  Mackenzie  demande  a  I’auteur  s’il  a  jamais  retire  quelque 
benefice  avec  la  tracheotomie  dans  les  tumeurs  benignes  du  larynx, 
telles  que  les  papillomes. 

G.  M.  Coates  demande  a  I’auteur  comment  il  emploie  sonanesthe- 
sie  locale.  Lui  al’habitude  d’infiltrer  la  peau  avec  la  novocaine,  et  il 
emploie  la  solution  de  Schleichpour  des  infiltrations  plus  profondes, 
mais  il  doute  que  cette  derniere  soit  reellement  necessaire.  Il  est 
heureux  d’apprendre  que  I’auteur  n’emploie  jamais  I’anesthesie  gene- 
rale,  car  il  pense  que  I’lHher  ne  doit  pas  etre  utilise  dans  les  cas  ou 
la  gene  respiratoire  necessite  deja  la  tracheotomie.  Les  longs  tubes 
de  I’auteur  sent  superieurs  a  nos  tubes  courts  producteurs  de 
gonflement  trrcheal  et  d’emphyseme.  Le  traitement  post-operatoire 
dont  a  parle  si  longuement  I’auteur  a  une  grande  valeur  dont  les livres 
ne  se  sont  pas  assez  occupes. 

Ross  Hall  Skillern  ;  on  doit  envisager  actuellement  la  traeheo- 
tomie  a  deux  points  de  vue,  celui  du  chirurgien  et  celuide  laryngolo¬ 
gists.  Le  premier  frequemment  ne  trouve  pas  d’indication  pour  I’ope¬ 
ration,  jusqu’a  ce  qu’il  soit  trop  tard,  landis  que  le  laryngologiste  a 
souvent  un  doute  sur  I’opportunite  de  la  tracheotomie,  de  I’intuba- 
tion  ou  de  la  bronchoscdpie.  Il  se  pourrait  que  la  nouvelle  suspension- 
laryngoscopie  de  Killian  aide  a  resoudre  le  probleme,  probleme  qui 
demande  une  decision  que  la  gravite  de  la  maladie  reclame. 

Un  des  points  les  plus  dil'ficiles  auxquels  on  a  affaire  dansle  trai¬ 
tement  post-operatoire  est  I’expulsion  de  la  canule  avec  danger  con- 
secutif  de  suffocation.  C'est  en  general  du  k  une  construction  defec- 
tueuse  de  la  canule  habituellement  trouvee  dans  les  magasins.  Elies 
sont  tout  a  fait  trop  courtes  et  peuvent  facilement  etre  expulsees  de 
la  trachee  par  le  gonflement  operatoire  et  les  paroxysmes  de  tbux, 
Les  tubes  longs  de  I’auteur  ont  ete  construits  pour  obvier  a  cette 
difficulte.  Une  autre  complication  post-operatoire  est  la  difficult^  de 
decanulisation.  Elle  est  due  aux  granulations  qui  se  forment  sur  la 
paroi  posterieure  de  la  trachee  juste  au-dessusdela  cavitedela  canule, 
et  en  enlevant  le  tube,  elles  passent  sur  la  paroi  anterieure,  fermant 
ainsi  la  trachee.  Chiari  a  invents  une  canule  en  cheminee  pour  preve- 
nir  cette  difficulte,  mais  les  longs  tubes  de  I’auteur  sont  beaucoup 
mieux  adaptes  b  ce  but  parce  qu’ils  sont  plus  commodes  a  enlever 
el  a  nettoyer. 

Ch.  Jackson  repond  a  Coates  qu’il  trouve  la  methods  intra-der- 
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mique  d’a’nesthesie  locale  tout  a  fait  satisfaisante.  La  solution  saline 
seule  n’est  pas  suffisante,  mais  un  centigramme  de  cocaine  a  I’once 
de  solution  saline  est  tout  a  fait  suffisant.  Une  proportion  infinitesi- 
malede  cocaine  commence  les  terminaisons  nerveuses.  La  proportion 
de  cocaine  dans  la  solution  de  Schleich  n’est  pas  du  tout  necessaire. 
L’infiltration  profonde  pratiquee  ii  travers  les  Lords  de  I’incision 
cutanee  parait  etre  bonne. 

Repondant  a  Mackenzie  il  dit  que  la  tracheotomie  ne  lui  fut  dans 
sa  pratique  d’aucun  avantage  dans  les  cas  de  papillomes,  mais  il  ne 
peut  dire  qu’il  est  convaincu  qu’elle  n’est  d’aucun  benefice.  La  tra¬ 
cheotomie  est  bienfaisante  dans  toutes  les  conditions  associees  avec 
du  pus  dans  le  larynx,  a  cause  du  drainage  k  travers  le  tube  a  tracheo¬ 
tomie.  Les  enfants  expectorent  si  bien  a  travers  le  tube  et  non  par 
la  Louche. 


XXII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  D’ODESSA 
Stance  du  23  novembre  1912. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERVtLY(de  Paris). 

Sur  les  complications  des  mastoidites  par  la  thrombophlebite  du 
sinus  sigmo’ide  et  sur  leur  traitement  operatoire,  par  Iliachenko.— 
L’auteur  dtudie  d’abord  en  details  la  litterature  concernant  la  forma¬ 
tion  des  tromboses  dans  le  sinus,  le  bulbeet  dans  la  voie  jugulaire. 
Il  a  reuni  115  cas  de  thrombo-phlebite.  72  cas  se  sont  termines  par 
la  guerison  et43  par  la  mort  L’examen  de  ces  observations  permet 
de  conclure  qu’il  y  a  des  thrombus  qui  sont  les  uns  steriles,  lesautres 
infectes  ;  cette  infection  peut  etre  plus  ou  raoins  virulente.  La  liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire  interne  peut  par  elle-meme  avoir  une 
influence  tres  serieuse  sur  la  circulation  cerebrale  et  elle  ne  cree  pas 
une  barriere  pour  la  penetration  de  I’infection  dans  le  torrent  circu- 
latoire.  Dansle  traitement  operatoire  des  thrombo-phlebitesd’origine 
otique  le  principal  but  de  I’operation  doit  etre  de  faire  disparaitre 
I’infection  et  son  origine,  c’est-a-dire  le  thrombus;  c’est  d’apres  le 
succps  que  Ton  obtient  en  enlevant  la  source  de  I’infection  que  I’on 
peut  attendee  un  bon  resultat  d’une  methode  operatoire  donnee, Dans 
la  thrombose  du  sinus  tranversale  ou  du  sinus  sigmoide,si  I’on  reussit 
k  erilever  le  thrombus  en  entier,  avant  qu’il  n’apparaisse  d’hemor- 
ragie  par  les  deux  bouts  du'sinus  ouvert,  le  but  est  atteint  et  il  est 
inutile  de  faire  une  ligature  de  la  veine  jugulaire. 

Dans  la  thrombose  du  bulbe,  si  le  thrombus  semble  etre  sterile 
on  doit  essayer  de  ne  pas  enlever  le  thrombus  car  il  peut  s’organiser 
lui-meme  ;  mais  dans  les  cas  de  thrombus  purulent  ou  s’il  existe  le 
moindre  soupQon  d’infection,  il  est  necessaire  dedecouvrir  largement 
la  veine,  le  bulbe  et  le  sinus,  puis  de  les  enlever  a  la  fois  pour  se 
debarrasser  radicalement  de  la  source  d  infection.  11  est  a  souhaiter 
que  cette  derniere  operation  soit  executee  plus  frequemment  dans  la 
pratique,  qu'on  ne  le  fait  actuellenient. 
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Sur  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  la  pyemie  d’o- 
rigine  otique,  par  M.  Rosenblat, —  L’auteur  a  compare  les  resultats 
donnes  par  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  la  pyemie 
otogenecomparativement  avec  des  cas  semblal)les  de  pyemie  oiicette 
operation  n’a  pas  ete  faite.  En  16  ansil  y  a  eu  k  la  clinique  d'Odessa 
61  malades  atteints  de  pyemie  d’origine  otique.  11  y  a  eu  30  gueri- 
sons  et  31  morts. 

■Parmi  ces  derniers  il  y  avail  28  chroniques  (90,3  “(o)  et  3  atteints 
dotite  aigue  (9,7  “/o).  L’otite  hronique  cdonnerait  done  dix  fois  plus 
souvent  une  issue  fatale  que  les  cas  aigus  ;  tandis  que  la  guerison 
s’y  observe  20  “/o  fois  plus  rarement. 

Parmi  34  malades  atteints  de  pyemie  chez  qui  la  veine  jugulaire 
n'a  pas  ete  llee,  il  y  a  eu  19  guerisons  et  15  morts,  soil  44,1  “/o. 

Sur  27  cas  ou  la  veine  a  ete  liee,  il  y  a  eu  11  guerisons  (soil  40,8  “/o) 
et  16  morts  (39,20/0).  Si  I’on  soustrait  7  cas  qui  deja  auparavant  ne 
donnaient  plus  d’espoir,  la  mortalite  apres  la  ligature  descend  a 
45  o/o ;  e’est  a  peu  pres  le  nombre  de  malades  qui  sont  morts  sans 
ligature. 

Les  8  malades  chez  qui  I’otite  aigue  se  corapliquait  de  pyemie 
ayant  necessite  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  ont  gueri. 

On  pent  done  conclure  que  I'operation  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  ne  presente  pas  par  elle-meme  de  danger  immediat  pour 
la  vie  et  la  mortalite  de  59,2  “/o  que  Ton  observe  apres  la  ligature, 
doit  etre  rapportee  surtout  au  compte  des  complications  graves  qui 
accompagnentl’otite  chronique. 


XXIIl.  -  SOCIETY  BARCELONNAISE 
D'O  TO-BHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  da  2  Janvier  1942. 

President  :  R.  Botey, 

Compte  rendu  par  R.  Botey  (de  Barcelone)  et  B.deGorsse  (de  Luchon). 

Botey  prend  posses'on  de  la  presideuce  et  prononce  une  allocution 
exiiortant  ses  collegues  au  travail. 

finorme  corps  etranger  enclave  dans  I’oesopliage.  Extraction 
oesophagoscopique,  par  Botey.  —  L’auteur  presente  son  62“  cas 
de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  ou  digestives.  Il  s’agit 
d’un  enorme  morceau  de  viande  arrete  a  19  centimetres  des  incisives 
superieures,  et  qui  fut  enleve  peniblement  morceau  par  morceau  : 
I’ensemble  pesait  14  grammes  et  le  morceau  le  plus  volumineux 
faisait  9  grammes  5  lui  seul.  Le  volume  etaita  peu  pres  celui  d’un 
oeuf  de  poule.  Suites  operatoires  normales. 

Le  corps  etranger  comprimait  le  conduit  tracheal,  d’ou  dyspnee 
et  dysphonie  par  compression  recurentielle. 

L’auteur  discute  la  fagon  d’intervenir  dans  de  pareils  cas,  et 
rappelle  a  ce  sujet  un  cas  rapporte  par  lui  dans  ses  Archives  il  y  a 
trois  ans.  Il  est  d’avis  qu’on  ne  doit  pas  repousser  les  gros  corps 
etrangers  vers  le  cardia,  parce  qu’ils  ne  peuvent  franchir  I’hiatus 
diaphragmatique. 
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Falgar  et  SuNE  Y  Medan  sont  du  ineme  avis  que  Botey  sur  I’avan- 
tage  qu’il  y  a  a  extraire  le  corps  6lranger  par  en  haul  plut6t  que  de 
le  repousser. 

Botey  repond  en  donnant  qiielques  explications  sur  le  precede 
imagine  par  Sargnon  (de  Lyon)  et  appele  par  lui  d^senclavement 
coca'inique. 

Nouvel  electroscope  pour  la  broncho-oesophagoscopie,  par  Botey. 
—  Cel  electroscope  est  celui  que  Botey  a  vu  employer  4  Vienne, 
par  Kahler  ;  il  en  donne  la  description  et  montre  les  avantages  de 
celui-ci  sur  I’illuminateur  de  Briinnings.  II  conseille,  en  outre,  de 
remplacer  le  tube  de  Briinnings  de  24  cm.  par  un  tube  de  30  cm.,  et 
de  ne  donner  a  la  prolonge  que  15  cm.  au  lieu  de  21 . 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SOCI^TE  AmERI CAINE. 

College  medical  de  Philadelphie.  —  Reunion  du  2  avril  1913. 
—  Le  developpement  des  cavites  accessoires  du  nez  chez  I  homme, 
par  Warren  Davis. 

Menier  (de  DecazevilleL 
2“  SoCIETES  FlIANgAISES. 

I.  —  Soci6t6  anatomo-clinique  de  Bordeaux.  —  Seance  du 
9  juin  1913.  —  Appareil  pour  I’heliotherapie  laryngee,  par  H. 
Lavielle  (de  Luchon).  —  L’heliotlierapie  semblerait  doiiner  dans 
la  tuberculose  laryngee  des  rdsul tats  surprenants;  plusieurs  obser¬ 
vations  tres  seduisantes  ont  ete  rapportees  :  une  de  Sorgo  en  1904, 
une  de  Collet  en  1906,  et  une  de  H.  Alexandre  en  1912;  de  son  c6t6, 
le  prof.  Moure  a  egalement  experimente  avec  succes  rheliotlie- 
rapie  dans  la  laryngite  tuberculeuse,  et  I’auteur  pense  que  I’in- 
solation  du  larynx  dans  la  tuberculose  constitue  une  thdrapeutique 
dont  il  est  permis  d’espfirer  beaucoup,  mais  qui,  malheureusement, 
est  loin  d’etre  encore  tout  a  fait  au  point. 

Les  differents  auteurs  cites  plus  haut  ont  realise  I’insolation  du 
larynx  en  faisant  rellechir  le  rayon  solaire  dans  un  miroir  laryngo- 
scopique  place  au  fond  de  la  gorge  :  ce  precede  presente  le  grave 
inconvenient  de  priver  le  malade  du  benefice  des  rayons  ultra¬ 
violets,  qui  sont  arretes  par  le  verre  uu  miroir. 

Connaissant  toute  I'importanoe  therapeutique  des  rayons  ultra¬ 
violets  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  I’auteur  a  songe  a  les 
utiliser,  et  c’est  lii  ce  qui  fait  la  caracteristique  d  son  precede. 

On  pourrait  songer  a  construire  des  miroirs  en  quartz,  laissaiit 
passer  les  ultra-violets;  mais  cette  construction  serait  difficile  et 
couteuse;  I’auteur  a  trouve  plus  simple  et  plus  seduisant,  au  point 
de  vue  therapeutique,  d'employer  le  precede  suivant  :  faire  une 
liryngoscopie  direcle  au  moyen  d’un  tube  approprii  et  par  ce  tube 
envoyer  sur  le  larynx  a  trailer  la  radiation  solaire  directe  et  totale. 

A  cet  effet,  il  a  fait  construire  un  tube  droit  de  23  mm.  de  dia- 
metre  et  de  30  cm.  de  longueur;  I’extremite  proximate  ou  externe, 
celle  qui  doit  rester  en  dehors  de  la  bouche  du  malade,  comporte 
un  manche  solide  destine  h  faciliter  I’introduction ;  I’extremit^ 
distale  ou  interne  se  termine  par  une  sorte  de  bourrelet  mousse 
destine  a  buter  centre  la  paroi  posterieure  dd  pharynx  et  k  maintenir 
ainsile  tube  en  place. 

Void  le  manuel  operatoire  adopte  par  Lavielle  :  le  malade  etant 
convenablement  cocaine,  on  le  place  sur  un  siege  monte  sur  pivot 
et  k  dossier  pouvant  s’incliner  en  arriere  au  gre  de  I’operateur.  Le 
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nialade  est  oriente  de  maniere  &  se  trouver  a  peu  pres  dans  I’axe  da 
soleil ;  on  introduit  alors  le  tube  sous  le  contrble  du  miroir  de  Clar. 
Quand  I’operateur  apergoit  au  fond  du  tube  la  region  a  trailer,  il 
s’efface  legerement  (de  maniere  a  ne  pas  intercepter  le  rayon  solaire), 
tout  en  continuant  de  maintenir  le  tube  dans  la  situation  exacle  oil 
il  vient  de  le  placer ;  il  est  puissamment  aide  en  cela  par  le  bourrelet 
de  I’extremite  ini  erne  dont  nons  avons  parle  plus  haul,  bourrelet 
qui  vient  buter  centre  la  paroi  posldrieure  du  pharynx  et  fixe  ainsi 
le  tube  ;  la  region  a  trailer  se  Irouve  done  en  ce  momenl  h.  I’extre- 
inite  interne  du  tube,  il  ne  reste  plus  qu’a  I’insbler. 

Pour  etre  assure  que  le  rayon  solaire  parcourt  bien  le  tube  suivant 
tout  son  axe  et  arrive  ainsi  a  la  region  k  trailer,  nous  avons  imagine 
le  viseur  suivant  : 

Pres  de  I'extremite  externe  du  tube  et  sur  ce  tube  est  flxe  un 
second  tube,  beaucoup  plus  petit  et  mesurant  environ  3  cm.  de  lon¬ 
gueur  et  1cm.  de  diametre,  dont  I’axe  est  rigoureusement  parallMe 
a  celui  du  grand  tube.  A  2  a  3  cm.  d'u  petit  tube  et  en  avail t  de  lui 
est  place  un  petit  carton  blanc  mobile*  monte  sur  un  support  qui, 
lui-meme,  est  fixe  sur  le  grand  tube;  I’image  du  petit  tube  (qui  est 
situe  entre  le  soleil  et  le  carton)  sera  done  profilee  sur  le  carton.  Au 
moment  ou  I’image  du  petit  tube  sur  le  carton  se  reduira  k  une 
simple  ligiie  annulaire,  il  sera  certain  que  le  petit  tube  sera  exacte- 
inent  dans  Paxe  de  la  radiation  solaire;  or,  comme  les  deux  tubes 
.  sont  paralleles  et  fixes  Pun  a  Paulre,  a  ce  moment  le  grand  tube  sera 
aussi  dans  Paxe  du  rayon  lumineux,  etpar  consequent  toute  la  region 
du  larynx  obturant  son  extremite  interne  sera  insolee.  Pour  obtenir 
cette  position  du  tube  par  rapport  au  soleil  il  suffit  de  manoeuvrer 
doucement  le  siege  du  malade  suivant  le  plan  horizontal  et  le  plan 
vertical.  Comme  le  siege  est  mobile  dans  les  deux  plans,  cette 
mancEuvre  s’execute  facilement,  sans  deranger  ce  tube. 

Par  ce  precede,  Pauteur  arrive  done  a  utiliser  directement  la 
radiation  solaire  lotale,  augmentant  d’une  maniere  considerable  la 
valeurtherapeutique  de  Pinsolalion,touten  en  diminuantnotablement 
la  duree.  Ce  precede  est  tout  recent,  aussi  n’est-il  pas  possible  de 
fixer  d’une  maniere  absolue  la  duree  de  Pinsolation,  role  qui  revient 
a  la  Clinique. 

Ce  precede  presenlerait  toutefois  un  inconvenient  :  le  malade  ne 
pent  Pemployer  seul  et  son  application  necessite  Pintervenlion  du 
specialisle.  Pour  rem^dier  a  cet  inconvenient,  le  prof.  Moure  a 
imagine  un  second  appareil  dont  le  malade  pent  se  servir  seul  et  qui 
est  destine  h  lui  permettre  de  se  trailer  sans  le  secours  du  specia- 
liste,  dans  Pintervalle  des  seances  qu’il  va  subir  cliez  celui-ci. 

L’appareil  se  compose  d’un  lube  coude  ii  angle  droit  et  muni  a 
Pinterieur,  au  niveau  de  la  parlie  coud^e,  d’un  miroir  concave;  I’ex- 
tremite  externe  se  termine  en  entonnoir  et  I’extremite  interne  porte 
une  petite  spatule  courte  destinee  a  coiffer  Pepiglotte. 

1.  Ce  carton  doit  pouvoir  etre  enleve  pour  permettre  la  sterilisation  du 
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Ce  tube  est  introduit  facilement  par  le  malade  lui-meme,  qui  n’a 
plus  qu’a  s’exposer  aux  rayons  solaires.  Ce  precede  a  certes  I’incon- 
venient  de  ne  point  utiliser  les  rayons  ultra-violets,  mais  n’oublions 
pas  qu’il  est  seulement  destine  a  completer  la  cure  prec6dente  et 
qu'il  ne  sera  employe  par  le  malade  que  dans  I’intervalle  des  seances 
subies  cbez  le  specialiste ;  ce  sera  une  medication  adjuvante,  d’un 
emploi  facile,  qui  completera  d’une  fagon  pratique  le  traitement 
principal  fait  par  le  specialiste.  II  n^est  pas  besoin  de  dire  que  dans 
les  deux  precedes  le  visage  du  malade  est  garanti  par  un  ecran 
approprie.  Ces  deux  tubes  sont  d6signes  par  I’auteur  tubes  laryngo- 
hiliothirapiques. 

II.  —  Soci6t6  de  ehirurgie  de  Lyon.  —  Seance  du  3  avril  1913. 
—  Abces  bilateral  de  la  cloison  du  nez  avec  necrose  totale  du  carti¬ 
lage  au  cours  du  diabete,  par  Stefani.  —  Les  symtomes  ont  debute 
insidieusement  par  de  la  tumefaction  du  nez  el  de  I’obstruclion  na- 
sale  au  cours  d’un  diabete  grave.  La  gudrison  est  obtenue  apres 
incision  des  abces  et  ablation  d’un  sequestre  cartilagineux  volumi- 
neux  comprenant  la  presque  tolalite  du  cartilage  de  la  cloison. 

II  ne  persiste  actuellement  qu’un  alfaissement  modere  du  nez. 

Bablatier. 

HI.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Toulouse.  —  Seance  du  1"  mars 
1913.  —  Valeur  des  cauterisations  et  des  operations  endonasales 
dans  la  cure  des  nevroses  reflexes  et  dans  celle  de  diverses  affec¬ 
tions  extranasales,  par  Escat.  —  Apres  avoir  donne  un  historique 
de  la  question  des  nevroses  reflexes  d’origine  nasale  en  remontant 
jusqu’k  Trousseau,  'Voltolini  et  Hack  de  Fribourg,  I’auteur  expose  la 
methode  therapeutique  a  laquelle  P.  Bonnier  a  donne  le  nom  de 
inethode  naso-bulbaire,  methode  qui  se  propose  de  provoquer  la 
rdsolution  de  troubles  pathologiques  extra-nasaux  ii  localisations 
variees  &  I’aide  d’interventions  chirurgicales  ou  de  cauterisations 
galvano-caustiques,  soil  simplement  stimulantes,  soil  reductrices, 
appliquees  a  la  piluitaire. 

Apres  un  expose  critique  des  rdsultats  obtenus  par  divers  rhino- 
logistes,  Escat  rapporte  les  resultats  personnels,  en  insistant  seule- 
ment  sur  les  plus  interessants. 

Ces  fails  se  rapportent  k  des  cas  tres  varies  d’asthme  proprement 
dit,  d’asthine  bronchitique.  soil  chez  I’enfant,  soil  cbez  I’adulte  ;  de 
rhinite  spasmodique,  d’anosmie,  de  toux  nasale,  de  crises  epilep- 
toides,  de  vertiges,  de  cdphalalgie  de  cause  indeterminee,  de  tic  de 
la  face,  de  congestion  conjonctivale  chronique,  de  lypemanie,  d’etat 
nauseeux,  de  dyspepsie,  d’enterite  muco-membraneuse,  de  consti¬ 
pation,  d’enuresie  et  de  dermatoses  diverses. 

Sur  163  cas  releves  parmi  les  plus  interessants  qu’il  a  observes 
dans.sa  pratique,  I’auteur  a  note  : 

3S  guerisons  completes,  i  dont  26  aggravations  simple- 
89  ameliorations,  (  ment  momentanees. 

33  resultats  absolument  negatifs,  dont  2  cas  avec  aggra¬ 
vation  prolongee. 
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8  cas  perdus  de  vue. 

Total  ;  Te^ 

Ces  resultats,  de  Tavis  d'Escat,  demontrent  que,  dans  la  critique 
de  la  methode  naso-bulbaire,  un  scepticisme  obstine  serait  aussi  ■ 
mauvais  juge  qu’un  enthousiasme  trop  confiant. 

La  part  faite  a  d’evidentes  exagerations,  la  methode  therapeutique 
que  Pierre  llonnier  a  flni  par  faire  sienne  au  prix  de  recherches  ' 
aussi  originates  qu’approfondies  merite  assurement  consideration. 

Mais  la  proportion  encore  trop  forte  des  resultats  negatifs  et  celle. 
infime  il  est  vrai,  des  aggravations  durables  imposent  au  praticien,  : 
medecin  general  ou  specialisLe,  les  plus  grandes  reserves  sur  le 
pronostic  de  ce  traitement. 

Saint-Ange  a  eu  Toccasion  de  voir  un  malade  atteint  de  vertige  I 
tres  violent  et  qui  a  suivi  pendant  plusieurs  annees  avec  grande 
confiance,  mais  sans  resultat,  le  traitement  de  Bonnier. 

Apres  quelques  observations  de  Cestan,  le  President  remercie  i 
Escat  de  sa  communication. 

IV.  —  Society  de  mSdecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  ; 
Seance  du  28  novembre  1913.  —  Chancre  indure  du  nez,  par 
W.  Dubreuilh.  —  II  s'agit  d’un  homme  qui  presente  sur  le  c6te  / 
droit  du  lobule  du  nez  un  chancre  syphilitique  consecutif  a  une  mor- 
sure.  La  plaie  consecutive  a  la  morsure  s’est  cicatrisee,  puis  reouverte 
dans  les  delais  habituels  et  necessaires  h  I’apparition  du  chancre.  ; 
L’anteur  pense  que  les  chancres  consecutifs  aux  morsures  ne  sont  . 
pas  d'une  extreme  rarete. 

V.  Soei6t6  des  sciences  midicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
2  avril  1913.  —  Mastoidite,  evidement  petro-mastoidien,  meningite 
suppuree  latente;  mort,  par  Alamartine  et  Langeron.  —  Homme  de 
39  ans,  entre  a  I’hopital  pour  mastoidite  consecutive  a  otite  grippale.  . 
Les  signes  sont  classiques  :  douleurs,  leger  gonflement  cedemateux  '• 
derriere  le  pavilion,  mais  il  existe  une  obnubilation  considerable 
sans  raideur  de  la  nuque,  ni  Kernig,  ni  vomissements. 

Malgre  I’evidement  petro-mastoidien  et  une  nouvelle  intervention 
faite  le  lendemain  le  malade  meurt  avec  tons  les  signes  classiques 
d’une  meningite. 

Dentier  dans  I'oesophage,  extraction  par  oesophagoscopie  ;  gueri- 
son,  parSARGNON.  —  L’auteur  a  pu  enlever,  grace  a  I’oesophagosco- 
pie,  sous  anesthesie  locale,  un  dentier  degluti  depuis  deux  jours  et, 
fixe  entre  la  bouche  de  I’oesophage  et  la  region  aortlque.  Guerison. 

Fistule  OBSophago-tracheale  consecutive  a  une  ulceration  de  . 
I'oesophage,  par  Tavernier  et  Santy.  —  Homme  de  52  ans,  gastro- 
stomise  pour  neoplasme  de  I’oesophage.  Mort  par  cachexie. 

L’autopsie  a  montre  I’existence  d’une  longue  ulceration  de 
10  cm.  sur  la  face  anterieure  de  I’oesophage  avec,  au  centre,  une 
large  perforation  tracheo-oesophagienne.  L’examen  histologique  a 
montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelium  pavimenteux  infiltre. 

Seance  du  9  avril  1913.  —  Traitement  des  fractures  anciennes  du 
nez,  par  V’iGNARD,  Sargnon  et  BEssiftRE.  —  La  technique  conseillee 
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paries  auteurs  est  la  suivante  :  dans  un  premier  temps,  osteotomie 
sous-muqueuse  par  voie  endo-nasale,  des  deux  cotes,  le  long  de  la 
suture  de  I'os  propre  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur.  Dans  un  second  temps,  molulisation  delacloison  a  I'aide  d’une 
pince  a  mors  paralleles  el  relevement  du  squelette  nasal  avec  la 
pince  de  Cl.  Martin.  La  contention  est  realisee  par  des  attelles  in¬ 
terne  et  externe. 

Deux  malades  ainsi  traites  ont  obtenu  des  resultats  tres  satisfai- 
faisants.  Bahlatier. 

VI.  —  Soci6t6  des  sciences  mMicales  de  Saint-ttienne.  — 
Seance  du  22  avril  1913.  —  Un  cas  de  goitre  suffocant  chezun  nou- 
veau-ne,  par  Bardin.  —  Les  symptomes  respiratoires  apparaissent 
des  la  naissance.  L’enfant  se  cyanose.  II  existe  au-devant  du  cou 
une  tumefaction  qui  parait  constituee  par  le  corps  thyroide  byper- 
trophie  en  masse. 

Dans  le  decubitus  dorsal,  I’enfant  a  du  tirage,  du  cornage,  de  la 
cyanose  et  s’arrete  de  respirer.  La  flexion  forcee  du  cou  determine 
I’asphyxie.  L'enfant  par  centre  respire  bien  dans  I'hyperex tension  du 

Amelioration  spontanee  par  diminution  de  volume  du  corps  thy- 
ro'ide.  Barlatier. 

Dn  cas  de  spasme  de  I’oesophage  (fissure  an  cardia)  ayant  neces- 
site  une  gastrostomie  d’urgence  chez  un  homme  ayant  eu  autrefois 
une  brulure  de  I’oesophage  ;  guerison,  par  Descos,  Moreau  et  Vian- 
NAY.  —  Homme  de  63  ans,  amend  a  l’h6pital  en  inanition  complete. 
Depuis  deux  semaines  n’a  pas  degluti  une  goutte  de  liquide.  Les 
premiers  sympt6mes  de  dyspbagie  ont  debute  depuis  un  an.  Prece- 
damment  le  malade  a  eu  une  brulure  de  I’oesophage  par  deglutition 
de  liquide  caustique.  Gastrostomie  d’urgence  sous  anesthesie  locale. 
Relevefnent  des  forces.  Guerison. 

L’examen  oesophagoscopique  fait  ulterieurement,  montre  une  cica¬ 
trice  blanchdtre  au  niveau  du  cardia  sans  diminution  du  calibre  oeso- 
phagien.  Comme  la  dysphagie  complete  a  debute  brusquement, 
18  jours  avant  I’intervention  apres  deglutition  d’une  bouchee  volu- 
mineuse  ;  fragment  de  pomme,  il  est  &  penser  qu’il  s’agit  d’un 
spasme  oesopliagien  du  a  une  ulceration  douloureuse  au  niveau  de 
I’ancienne  cicatrice.  Barlatier. 

VII.  —Soci6t6  m6dieale  des  bOpitaux  de  Lyon.  —  Seance  du 
20  avril  1913.  —  Necrose  du  rocher  avec  paralysis  faciale  et  seques¬ 
tration  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires ;  operation, 
guerison,  par  Lannois  et  Rendu.  —  Homme  de  36  ans,  porteur  d’une 
otorrhec  depuis  I’dge  de  3  ans.  Paralysie  faciale  depuis  un  an.  Trois 
mois  auparavant  issue  par  le  conduit  auditif  d’un  sequestre  de  1  cm. 
de  long. 

Le  malade  prdsente  de  la  fievre  et  une  hemierSnie  violente  a  pre¬ 
dominance  raasto'idienne. 

Intervention  :  paroi  posterieure  du  conduit  erodee,  extraction  d’un 
gros  sdquestre  dans  le  conduit,  fividement  petro-masloidie  coin- 
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plet.  Extraction  d’un  second  sequestre  qui  laisse  a  nu  la  dure-mere. 

Garrison.  Le  premier  sequestre  est  constitue  par  la  majeure 
partie  du  labyrinthe  au  niveau  du  vestibule  et  des  canaux  semi-cir- 
culaires.  Le  deuxieme  est  constitue  par  un  gros  fragment  du  rocher, 
sur  lequel  on  reconnait  deux  versants  correspondant  a  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  et  a  la  fosse  cerdbelleuse. 

Trepanation  d’une  labyrinthite  suppuree,  abces  du  cervelet;  in¬ 
tervention,  mort,  par  Lannois,  Rendu  et  Durand.  —  Homme  de 
52  ans,  otorrhee  bilaterale  datant  de  la  premiere  enfance.  Les  signes 
de  mastoldile  sont  apparus  depuis  un  mois.  Evidement  petro-mas- 
toidien.  Au  5®  jour  vomissements,  fievre,  douleur  occipitale. 
Deuxieme  intervention.  On  cherche  vainement  un  abces  cerebelleux. 
Mort. 

A  I’autopsie  on  decouvre  un  petit  abces  c6rdbelleux  sur  le  bord 
anterieur  de  I’hemisphere  du  cervelet. 

Barlatier  . 

VIII.  —  Soci6t6  nationale  de  mideeine  de  Lyon.  — 16  juin  1913. 
—  Tuberculose  de  la  langue  a  forme  gommeuse,  par  Mouisset.  — 
La  piece  anatomiqiie  recueillie  a  I’autopsie  montre  une  forme  rare 
de  tuberculose  linguale.  La  tumeur  est  situee  a  la  partie  anterieure 
de  la  langue.  Elle  se  compose  de  cinq  a  six  nodules  blanchatres  dont 
le  centre  est  caseifle.  Le  plus  volumineux  de  ces  nodules  complete- 
ment  ramolli  a  I’aspect  d’une  veritable  caverne.  L’examen  bistolo- 
gique  a  montre  que  la  lesion  a  debute  Ires  profondement.  L’epilhe 
Hum  est  intact  et  simplement  hyperplasie.  Les  couches  profondes 
sont  infiltrees  de  cellules  geantes. 

Le  malade  a  succombe  k  une  phtisie  pulmonaire. 

Barlatier. 

3“  SociETf:s  Russes. 

1.  —  Soci6t6  de  cbirurgie  de  Moscou.  —  Seance  du  24  sep- 
temhre  1913.  —  Un  cas  de  goitre  exophtalmique  avec  hyperplasie 
du  thymus,  per  A.  Zabloudovsky.  —  Une  jeune  fille  de  16  ans  prd- 
sentait  la  triade  de  Basedow,  On  fit  une  resection  du  goitre  en 
enlevant  une  portion  de  cbacun  des  deux  lobes.  Apres  I'operation 
le  pouls  devint  encore  plus  rapide  atteignant  180  pulsations.  La 
malade  eut  de  la  dyspnee  et  mourut  peu  de  temps  apres. 

A  I’autopsie  on  trouva  uh  gros  thymus.  L’auteur  pense  qu’apres 
I’opdration  la  secretion  du  thymus  ne  pouvait  etre  suffisamment 
neutralise  par  le  corps  thyroide. 

Resanoff  a  observe  un  cas  de  goitre  avec  dyspnee ;  lorsque  la 
malade  etait  couchee  on  sentait  une  tumefaction  derriere  le  sternum. 
La  dyspnee  pent  etre  due  a  la  congestion  d’un  thymus  hyperplasie. 

Le  prof.  J.  Spijarny  a  observe  un  cas  de  mort  du  au  thymus  chez 
un  malade  age  de  20  ans  qu’il  avait  opdre  par  une  division  du  palais. 
Les  premiers  jours  qui  suivirent  I’operation  le  malade  allait  bien 
lorsqu’il  fut  pris  de  tachycardie  et  mourut.  A  I’autopsie  on  trouva 
une  persistence  du  thymus.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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II. —  Soci6t6  de  mMecine  scientifique de  Charcoff.  —  Seance 
du  9  octobre  1913.  —  Abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par  S.  Sou- 
ROUKTCHY. —  L’auteur  presente  I’observation  et  les  preparations  de 
I’oreille  d’une  malade  ftgee  de  18  ans,  qu’il  a  soignee  pour  une  otile 
aigue,  sereuse  droite.  L'interet  de  ce  cas  consiste  en  ce  qu’il  n’y 
avait  que  des  signes  cliniques  tres  peu  nets  d’abces  du  cerveau  :  on 
nepeut  noter  que  de  violentes  cephaldes  et  un  pouls  lent. 

Ausujet  dela  voie  de  propagation  du  processus  inflammatoire,  on 
voit  sur  les  preparations  de  I’os  temporal  que  I’injection  avait  passe 
par  le  tegmen  tympani  ou  il  s’est  foririe  une  thrombophebite  dans 
la  veine  meningee  de  la  region  correspondante.  La  thrombose  s’est 
propagee  par  la  veine  dans  la  substance  blanche  du  cerveau,  vers 
I’origine  de  la  veine  ou,  par  suite  du  trouble  circulatoire  et  de  I’in- 
fection,  il  s’est  produit  du  ramolllssement  et  un  abces. 

Le  processus  ne  s'est  pas  propage  par  continuite  car  entre  I’abces 
etla  dure-mere,  il  existe  un  territoire  d’ecorce  cerebrale  qui  reste 
intact.  M.  de  Kervily. 

III.  —  Soci6t6  de  p6diatrie  de  Moscou.  —  Seance  du  11  sep- 
tembre  1913.  —  Un  cas  d'ulceration  diphterique  de  I’oesophage,  par 
G.  VouLFious.  —  A  I’autopsie  d’un  enfant  I'auteur  a  trouve  une  ulce¬ 
ration  diphterique  dans  le  quart  superieur  de  I’cesophage.  La  mu- 
queuse  de  I’estomac  presentait  aussi  en  un  point  une  region  recou- 
verte  de  fausses  membranes  diphteriques. 

Ulcerations  du  larynx  dans  un  cas  de  rougeole,  par  G.  Voulfious. 
—  Ces  ulcerations  out  etd  trouvees  a  I’autopsie  chez  un  enlant  mort 
au  cours  d’une  rougeole  grave.  M.  de  Kervily. 

IV.  —  Soci6t6  des  naturalistes  et  des  mSdecins  de  Tomsk.  — 
Seance  du  13  janvier  1913.  —  Sur  la  persistance  des  conduits  pha- 
ryngo-thymiques,  par  Kourloff.  —  L’auteur  aremarque  par  hasard 
sur  le  cou  d’une  jeune  fille  de  18  ans  une  goutte  d'un  liquide  trans¬ 
parent  qui  sortait  par  une  petite  ouverture  sur  le  cote  gauche  du 
cou.  La  malade  raconta  que  ce  phenomone  etait  tres  frequent  et 
que  la  gouttelette  apparaissait  chaque  fois  qu’elle  pressait’ avec  le 
doigt  sur  le  bord  du  muscle  sterno-masto'idien.  Il  existe  egalement 
un  petit  orifice  semblable  au  premier  sur  I’autre  cote  du  cou.  Un 
petit  conduit  fistulaire  laissant  passer  une  petite  sonde  mene  en 
haut  et  permet  de  penetrer  jusqu’au  bord  superieur  du  muscle 
sterno-cleido-masto'idien.  Les  deux  orifices  se  trouvent  a  un  doigt 
etdomi  au-dessus  de  sternum.  A  droite  la  sonde  penetre  a  6  cm.; 
a  gauche  la  sonde  se  tourne  en  has  et  passe  derriere  la  portion 
interne  du  sterno-cleido-masto'idien.  Pendant  Texploratien  a  droite 
la  malade  sent  un  picotement  dans  le  pharynx.  Comme  ces  orifices 
se  trouvent  notablement  plus  has  que  le  corps  thyro'ide.  I’auteur 
pense  qu’ils  sontdus  a  une  anomalie  du  thymus  et  qu’il  s’agit  de  la 
persistance  de  conduits  qui  chez  I’embryon  vont  du  quatrieme  arc 
branchial  au  thymus. 

On  pent  parfois  voir  la  persistance  de  canaux  thymiques  qui 
s’ouvrent  librement  dans  le  pharynx,  mais  chez  la  malade  presentee 
on  ne  pouvait  pas  constater  ces  orifices  internes. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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V.  —  Soci6t6  russe  de  cbirurgie  de  Pirogoff.  —  Stance  du 
2S  Janvier  1912.  —  Tracheoplastie,  par  V.  Sokoloff.  —  II  s’af;it 
d’une  malade  figee  de  45  ans  qui  fut  tracheolomisee  en  1902  pour  un 
retrenissement  syphilitique  du  larynx.  A  la  fin  de  I’annee  1907,  elle 
eritra  de  nouveau  a  riiOpital  parce  que  la  respiration  etait  de  plus 
en  plus  difficile.  On  fut  oblige  de  mettre  des  canules  d’abord  tr^s 
fines,  comme  celles  des  enfants,  car  la  trachee  s'etait  retrecie.  Puis 
on  agrandit  la  plaie  tracheale  et  I’on  mit  une  canule  n“  3.  La  respi¬ 
ration  s’ameliora,  raais  le  soir  meme  de  I’operation  il  y  eut  un  vio¬ 
lent  accesde  sufTocation. 

On  enleva  alors  la  canule  et  Ton  fit  une  trachdoscopie  inferieure 
directe  par  la  methode  de  Killian.  On  vit  que  la  bronche  droite  etait 
bouchee  par  une  croute  de  pus  qui  oscillait  pendant  la  respiration. 
La  croute  fut  enlevee  et  la  respiration  devintficile. 

On  decouvrit  en  meme  temps  dans  la  trachee,  a  droite,  une  ulce¬ 
ration  qui  laissait  sortirdu  puset  etait  recouverle  par  places  pardes 
croutes.  Outre  le  traitement  antisyphilitique  general,  on  fit  un  trai- 
tement  local  de  I’ulceration  k  travers  le  tracheoscope.  Le  larynx 
etait  si  retreci  qu’un  catheter  n“  13  passait  a  peine.  On  fit  des  dila¬ 
tations  au  moyen  de  bougies,  de  I’electrolyse  et  un  curettement  par 
le  larynx  et  par  la  plaie  tracheale.  Le  traitement  etait  suivi  regulie- 
rement  mais  ne  donnait  qu’une  amelioration  temporaire. 

En  1910,  I’auteur  fit  sous  narcose  une  laryngofissure  et  I’abla- 
tion  des  cicatrices  du  larynx  et  de  la  trachee;  on  reconnut  que  les 
cordes  vocales  dtaient  detruites.  Dans  la  trachee  on  introduisit  un 
tube  en  T,  de  fagon  que  son  bout  superieur  arrivait  au  niveau  des 
fausses  cordes  vocales.  La  plaie  fut  suturee.  Le  3'  jour  on  ferma  par 
un  bouchon  I’oriCce  externe  du  tube.  Au  bout  d’une  semaine  il  se 
forma  une  gomrae  sur  le  cote  droit  du  cou.  Le  tube  resta  un  mois, 
puis  on  le  remplaga  par  une  canule  que  Ton  introduisit  pendant 
20  minutes  chaque  jour  pendant  deux  mois.  Puis  Ton  mit  une  canule 
definitive  dont  on  ferma  I’orifice  par  un  bouchon.  Le  malade  put 
travailler  pendant  un  an  et  n’eut  jamais  besoin  d’enlever  le  bouchon. 

En  1911  le  malade  revint  5  rhopital.  La  fente  vocale  n’avait  qu’un 
tiers  de  la  normale.  Au-dessous  la  lumiere  est  suffisamment  large. 
On  fit  alors  sous  anesthesie  locale  une  operation  plastique  de  la  tra¬ 
chee.  Sur  les  cotes  de  la  fistule  tracheale  on  prit  deux  lambeaux 
cutanes  semi-lunaires  dont  la  base  etait  tournee  vers  la  ligne  me- 
diane  ;  I’epiderrae  fut  retourne  en  dedans  et  on  les  sutura  ensemble 
et  aux  bords  de  la  fistule  tracheale.  Comme  il  y  avail  beaucoup  de 
cicatrices  sur  le  cou,  on  prit  pour  recouvrir  la  surface  cruentee,  un 
lambenu  au  niveau  de  la  clavlcule  gauche,  la  base  etant  sur  le  cou 
au  niveau  de  la  fistule  tracheale.  Au  bout  de  deux  semaines  on 
sectionna  la  basedu  lambeau. 

L’ope.ee  respire  bien,  parle  d’une  fagon  satisfaisante  (a  I’aide  des 
fausses  cordes  vocales);  il  n’y  a  pas  de  retraction  au  niveau  de  la 
fistule  tracheale.  M.  de  Kervily. 
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I.  —  Affections  catarrhales  et  suppuratives  descavites 
accessoires  des  fosses  nasales,  par  Hoss  Hall  SKrLLKRN, 
professeur  de  laryngololiie  au  Medical  College,  laryngologiste 
du  Rush-hospital,  membre  de  la  Societe  americaine  d’olo-rhinola- 
ryngologie,  etc.  Phlladelphie  et  Londres,  1913,  chez  Lippincott. 
Bien  qu’en  Allemagne,  Hajeck  et  Zaniiko,  en  France  Luc,  Sieur 
et  Jacob,  en  Angleterre  Logan  Turner  aient  6crit  d’excellents 
ouvrages  sur  les  affections  des  sinus  du  nez,  le  mouvement  scienti- 
fiqueactuelsi  intense  fait  vile  vieillir  les  meilleurs  trades. Sanscesse 
on  voit  apparaitre  des  points  nouveaux  ;  les  anciens  se  modilientde 
telle  sorle  qu'il  est  fort  utile  qu’il  apparaisse  de  temps  a  autre  un 
livre  offrant  le  bilan  exact  de  nos  connaissances  actuelles  sur  une 
question  doun^e. 

On  peut  aflirmer  que  la  tres  distingu6e  monographie  de  I’auteur 
americain  Ross  Hall  Skillern  sei’a  pour  la  specialite  une  excellente 
acquisition.  Au  point  de  vue  historique  bibliographique.  il  y  a  peu  k 
desirer  pour  ceux  qui  parcourronl  la  presente  oeuvre  fort  developpde 
a  ce  pointde  vue.  L’exposition  est  claire  et  methodi([ue,  repartie  en 
de  nonibreux  chapitres  et  paragraphes,  permettant  facilement  des’y 
reconnaitre. 

Les  figures  ont  et.e  multipliees  a  dessein,  pour  faciliter  une  bonne 
compj’ehension  du  texte.  Elies  sonl  dues  la  plupart  a  L.  Faber  et  a 
Erdwin  Faber.  Quant  a  la  typographic,  elle  est  tout  a  fait  digue  de 
la  compagnie  Lippincott,  qui  Fa  edite,  ce  qui  contribue  beaucoup  a 
faire  lire  Fouvrage  avec  plaisir. 

L’auteur  emploie  le  speculum  de  Killian,  pour  inspecter  les  por¬ 
tions  superieuresdes  fosses  nasales.  Get  instrument,  quand  on  ecarte 
ses  branches  apres  Favoir  introduit  doncement  a  la  profondeur  desi¬ 
rable,  amene  parfois,  il  est  vrai,  une  fracture  a  sa  base  de  jonction 
avec  Fethnoide,.  mais  il  ne  faudrait  pas  se  preoccuper  outre  mesure 
de  cet  incident  qui  ne  pourrait  avoir  aucune  consequence  grave.  11  y 
auraitmeme  avantage,  comme  Font  fait  Uffenorde,  Kirstein  a  provo- 
quer  intentionnellement  cette  rupture  osseuse  qui  favoriserait  beau- 
coup  le  drainage  du  sinus  malade  (voir  Uffenorde,  Maladies  de  Feth- 
moide,  lena,  1907). 

Cependant,  quels  que  soient  les  avantages  de  larhinoscOpie  ante- 
rieure  medianede  Killian, elle  nepermettrait  qu’une  vision  incomplMe 
des  lesions  lout  k  fait  superieures,  et  ne  saurait  a  ce  point  de  vue 
suppleer  la  rhinoscopie  posterieure.  La  description  de  la  paroi  late- 
rale  externe  du  neza  Fdtatpathologique,est  precedee  par  unedescrip- 
tion  tres  detaillee  et  tres  approfondie  de  Fetat  de  celle  ci,a  Fetal  nor¬ 
mal,  pour  laquelle  Fauteur  a  deploye  un  grand  luxe  de  figures  et  de 
schemas  qui  faciliteront  singulierement  la  tkche  des  debutants,  un 
peu  depayses  dans  ce  dedale  de  fails  anatomiques,  passableindnt 
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compliques.Se  rapportant  aux  recherches  de  Coffin  (The  development 
of  sinus  of  Nose.  Am.  J.  o/’med., 1905,  et  de  Frees)  (Studien  fiber  die 
postembryonale  Entwickelnngder  Nebenhohlen  der  Nase.  Fer/iand/. 
desdeut.  Vereins  der  LaryngologsiUn  1909),  I’ecrivain  admet  que 
sous  Tinfluence  de  la  pression  aerienne  les  cavites  accessoires  du  nez 
se  developpent,  grace  a  la  rarefaction  du  tissu  osseux  ambiant,  et 
c’esl  poui-quoi  dans  Tobstruction  nasale,  par  exemple  celle  des  vege¬ 
tations  adenoides  s’etablissant  chez  les  jeunes  enfants,  les  sinus  du 
nez  resteraient  d’un  volume  reduit.  Quant  au  role  physiologique 
encore  tres  mal  eclaire  de  ces  diverticules  des  fosses  nasales,  on  a 
avance  tour  ii  tour  qu’ils  rendaient  plus  leger  le  squelette  de  la  face 
(Vesale,  Schneider,  Bartholin,  Highmore, Muller), qu’ils  aidaient  Tol- 
faction  (Braune,  Clasen,  Paulsen,  Preyer).  Ils  senibleraient  jouer  un 
certain  role  dans  I’inspiration  (voir  Braune  et  Clasen  :  Die  Neben¬ 
hohlen  des  Menschlichen  Nase  in  ihre  Bedeutung  fur  den  Mecanismus 
des  Biechens.  Zeds.  f.  Anat.,  vol.  2,  p.  1,  1877; —  Ingersoll :  The 
function  of  the  accessory  cavities  of  the  nose. Ann.  of  otol.,rhin.  and 
Lary ng.,  190&,  p.  757,  —  et  Hartz  :  Physiology  of  Nose  and  Sinus 
(Laryngoscope,  1909,  p.  958). 

Abordant  le  drainage  des  sinus  dans  les  conditions  normales,  Tau- 
teur  fait  remarquer  que  celui-ci  est  facilite  par  la  direction  du  sens 
des  mouvements  des  cils  des  cellules  epilheliales  qui  va  toujours  de 
dehors  en  dedans,  c’est-a-dire  vers  Torifice  du  sinus ;  d’autre  part,  les 
dilTerentes  attitudes  que  peut  assumer  le  corps,  placent  toujours  un 
des  orifices  des  sinus  dans  une  situation  inferieure  favorisant  Teva- 
cuation  de  la  cavite  correspondante  el  c’est  pourquoi  le  sinus  frontal 
se  vide  mal  la  nuit  si  bien  qu’au  reveil,  il  y  a  de  la  pesanteur  et 
meme  de  la  douleur  a  la  racine  du  nez,  soufTrance  qui  ne  larde  pas 
a  disparaitre  dans  la  journee,  parce  que  le  sujet  qui  est  atteint  de 
cette  sinusite  etant  alors  debout  ou  assis  ce  meme  sinus  evacue  faci- 
lementson  contenu  dans  les  fosses  nasales. 

Pourle  sinusmaxillaire  c’est  dansla situation  verticale  qu’il  se  vide 
au  contraire  le  plus  mal,et  dans  la  situation  horizontale  qu’il  evacue 
le  mieux  le  liquide  dont  il  est  rempli,  et  c’est  pourquoi  au  reveil  le 
malade  moucheune  quantile  considerable  de  pus  qui  s’est  ainsi  accu- 
mule  dans  le  nez.  11  en  est  de  meme  pour  les  sinusites  du  sinus 
sphenoidal. 

A  Petal  de  sante  les  cavites  accessoires  du  nez  seraient  steriles  d’a- 
pres  les  recherches  de  Tome  (Das  Vorkomme,von  Bacterien  und  die 
Flimmer-Bewegung  in  den  Nebenhohlen  der  Nase.  Centralblatl  f, 
Bacteriologie,  1903,  vol,  .73,  n“  4),  de  Lewis  et  Logan  Turner  (Suppu¬ 
ration  of  the  accessory  Sinuses  of  the  Nose.  A  bacteriological  and 
clinical  Research.  Edinburgh  med.  J.,  novembre  1905).  Meme  si 
quelqups  microbes  pouvaient  penetrer  grace  aux  mouvements  respi- 
ratoiresdans  I’interieur  d’uu  sinus,  ils  seraient  vite  expulses,  d’apres 
Tome, grace  aux  cils  vibratils  des  cellules  epi  theliales  qui  les  tapissent. 
Tome  admet  aussi  comme  Lermoyez  et  Wfirtz  que  les  secretions 
nasales  sont  bactericides  et  genent  la  pullulation  des  microbes  si 
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eJles  ne  les  aneantissent  pas  positivement  (Die  bactoriellen  Verhalt- 
nisse  der  NebenhShlen  und  iiberibre  SchiitzmiUel  gegen  Bacterien. 
Nord.  Med.  Arch.,  1904). II  est  vraisemblable  que  dans  beaucoup  de 
cas  il  faut  que  la  sante  generale,  ou  du  moins  la  vitalite  locale  de 
la  muqueuse  nasale  ait  subi  une  diminution  pour  que  I'infection  bac- 
terienne  des  sinus  puisse  avoir  lieu.  Aussi  E.  Frankel  (Beitrag  zur 
Palhologie  und  Aetologie  der  Nasennebenhohlen  erkrankungen.  Vir¬ 
chows  Archiv.  vol.143,  1896, p. 92)  et  Wertheim  (Tuberculosis  Beitrago 
zur  Pathologie  und  Klinik  der  Erkrankungen  der  Nasennebenhohlen. 
Arch.  f.  Larynff. ,\ol.  XI,  1901,  p. 169)  out  constate  de  noinbreuses 
inflammations  banales  du  sinus  maxillaire  chez  les  sujets  ayant  suc- 
combe  a  la  tuberculose  pnlmonaire.  Pendant  longtemps  on  a  admis 
uniquement  I’infection  s’effectuant  de  proche  en  proche,  c’est-h-dire 
allant  du  nez  au  sinus  ;  niais  Killian  (Die  Erkrankung  des  Neben- 
liohlen  bei  Scbarlacb.  Zeilschrifl  /■.  OAren/ieiZ/c.,  1908,  vol.  66,  p.  189) 
demontra  qu’ilfallaitincrimineraussi  la  voie  sanguine  dont  Tinfluence 
semblait  predominer  dans  certains  cas,  ces  vues  ont  ete  infirmees 
depuis  par  divers  observateurs. 

Les  microbes  les  plus  divers  ont  ete  incrimines,  mais  certains 
paraissent  agir  plus  souvent  que  d’autres.  Suivant  Hajeck,  le  germe 
pathogene  de  I’influenza  devrait  elre  mis  tout  a  fait  au  premier  rang 
tandis  qu’il  n’occupe  que  le  troisieme  rang  de  la  classification  de 
Zarniko. 

Le  pneumocoque  est  en  tete  dans  le  tableau  de  Zarniko,  et  vient 
en  second  rang  dans  celui  de  Hajeck.  Le  staphylocoque  et  le  strepto- 
coque  prendront  place  ensuite  d’apres  la  plupart  des  auteurs. Plus  rare- 
ment  on  trouverait  le  microbe  encapsule  de  Friedlanger,  le  pseudo- 
bacille  diphterique,  le  colibacille,  le  baciBe  pyocyanique,  le  menin- 
gocoque,  ceux-ci  etant  cites  d’apres  leur  frequence  decroissante. 

Dans  un  travail  tout  recent  Lewis  (The  microorganism  present 
in  suppuration  of  the  accessory  Sinus  of  Ihe 'f^ose  J.  of  Palhol.  and 
Bacleriol.,  1911,  vol.  16,  p.  29),  a  dresse  la  liste  suivante,  d’apres  la 
frequence:  staphylocoque  dore,  blanc  et  citron,  streptocoque,  pneu¬ 
mocoque,  microcoque  du  catarrhe,  colibacille,  bacille  diphterique, 
bacteries  denlaires,  anaerobies  divers. 

Get  auteur  a  montre  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
I’infection  d’abord  pure  devient  mixte,  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile 
de  trouver  un  microbe  a  I’etat  de  colonie  pure.  C’est  toujours  le  cas 
pour  les  sinusites  chroniques.  Pour  bien  se  convaincre  de  ce  fait,il 
faut  inoculer  simultanement  divers  milieux  nutritifs,  ceux-ci  n’etant 
pas  egalement  bons  pour  tous  les  germes  pa  thogenes. 

Le  mecanisme  pathogenique  serait  des  plus  varids.  Une  sinusite 
peut  resulter  d’une  infection  de  proche  en  proche,  d’une  infection 
par  la  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lympbalique  ;  ou  bien  le  microbe 
s’insinue  a  I’aide  d’un  trauma  tisme,  d’un  corps  etranger,  ou  bien  son 
envahissementest  facilite  par  des  lesions  tuberculeuses  syphilitiques, 
neoplasi(|ues.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  pus  d’une  cavite  acces- 
soire  voisine  vient  s’epandre  dans  un  sinus  placd  par  rapport  au  pre- 
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mier  dans  une situation  declive. Tonies  ces  modalites  sont  etudiees  ici 
avec  le  plus  grandsoin.  Suivant  I’auteur,  les  quatre  affections  gen^- 
rales  qu  iletudie  particulierement  au  point  de  vue  etiulogique  deter- 
mineraient  d'aborddu  catarrhe  des  fosses  nasales  avant  d’envahirle 
sinus,  ou  du  moins  congefitionneraient  forlement  la  muqueuse  de 
celle-cidont  la  vitalite  subicait  en  somme,  avant  toute  apparition  de 
sinusite,  une  diminution  notable  dans  sa  vitalite. 

Depuis  Lindenthal  (Ueberdiesporad,  Influenza.  W  ien,klin.  Woch., 
1897)  on  salt  que.  les  sinusites  sont  pour  ainsi  dire  la  regie  au  cours 
de  Tinfluenza,  opinion  qui  avail  ete  emise  deja  par  Weichselbaum 
(Influenza.  Wien  tried.  Woc/i.,1890)  et  parHajeck.La  pneumonie s’est 
accompagnee  si  souvent  de  lesions  des  cavites  accessoires  du  ne’z, 
qu’il  n’est  plus  possible  actuelle'ment  de  hier  son  importance  patho- 
genique  dans  les  sinusites,  d'autant  plus  que  le  pneumocoquea  ete 
retrouve  un  tres  grand  nombre  de  fois.  La  diphterie  semble  interes- 
serfrequemmentles  sinus  du  nez,  principalement  I’anti'e  d’Highmore 
(voir  Pearce:  Bacteriology  cf  the  accessory  Sinuses  of  the  nose  in 
Diphteria  and  Scarlet  Fever.  J.  of  Boston  Society  of  med .  Sc.,  1898- 
99).  Mais  la  fausse  membrane  est  rarement  presente,  les  bandes 
etant  sero-purulentes  ou  purulentes.  Le  pins  souvent  il  s’agissait 
d’une  infection  secondaire  et  non  d’une  contamination  par  le  bacille 
Klebs-Loeffler. 

L’drysipele  s’accompagnerait  frequemment  de  sinusite  d’apres  les 
recents  travaux.  Weichselbaum  (Die  phlemonose  Entziendung  der 
Nebenhohten  der  Nase.  Wien.  med.  Jahrbach,  1881)  a  meme  soutenu 
que  le  mal  pouvait  debuter  par  une  cavite  accessoire  du  nez  (?). 

La  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  la  fievre  typhoide,  la  tuber- 
culose,  la  meningite  cerebrospinale  ont  souvent  ete  incriminees,  mais 
le  mecanisme  pathogenique  serait  assez  obscur.  On  a  avance  avec 
quelque  fondement  que  ces  grandes  infections  n'agissaient  qu’en 
permettant  une  diminution  de  vitalite  du  nez  et  des  sinus,  ce  qui 
faciliterait  la  production  d'infections  seeondaires.  Cependant  Killian 
a  prouve  I’existence  des  infections  hematogenes  au  cours  de  la  scar¬ 
latine,  ainsi  qu’il  a  ete  dit  plus  haul  (voir  pour  cette  pyrexie  exanthe¬ 
ma  tique  le  travail  de  Nager  (Ueber  die  Mitbelheiligung  der  Nasen- 
nebenbohlen  im  Verlauf  des  ScharlacbGebers.  Med.  Klinik,  1909). 

Les  sinusites  des  tuberculeux  seraient  bien  rarement  specifipues 
(voir  Oppikofer.  Arch.  f.  Laryng.,  1907).  Cependant  on  peut  citer  h 
ce  point  de  vue  le  cas  de  Keckwick  (Antral  empyema  of  tuberculous 
order.  Brit.  J.  of  dental  Sc.,  1895.  p.  433). 

A  propos  du  role  de  la  syphilis  Ross  Hall  Skillern  est  beaucoup 
trop  concis.  II  oublie  de  mentionner  les  travaux  frangais  pourtant 
les  plus  anciens,  pour  ne  citer  que  Kuttner  (Die  Syphilis  der  Neben- 
hohlen  der  Nase.  Arch.  f. Laryng. ,i9H)  et  Gerber  (Syphilis  der  Nase 
und  des  Halses,  1895). 

Comme  cause  de  chronicitedu  mal,  I’ecrivaiu  invoque  en  premiere 
ligne  le  manque  ou  I’insufflsance  du  drainage,  puis  en  seconde  ligne 
la  virulence  exageree  des  microbes,  la  gravitd  des  lesions  de  la 
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muqueiise,  les  recidives  frequentes,  la  consistance  anormale  de  I’ex- 
'sudat,  le  voisinage  d’une  autre  sinusite  dont  le  pus  s’ecoule  dans  la 
cavitesinusienne  sous-jacente,enfin  la  constitution  du  sujet.Ce  dernier 
facteur  aurait  certainement  merite  de  plus  amples  developpements. 
Meme  en  Allemagne  on  commence  a  se  preoccuper  du  terrain,  qui 
ici  nous  semble  un  facteur  tres  essentiel. 

La  semeiologie  des  sinusites  est  exposee  d’une  fagon  convenable 
mais  assez  brievement  etant  donne  le  plan  de  I’ouvrage,  en  somme 
elementaire.  L’auteur  met  bien  en  relief  la  valeur  du  mal  de  tete. 
Mais  si  sa  presence  est  precieuse,  son  absence  ne  signifie  pas  grand 
chose  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

L’organe  de  cetle  cephalalgie  serait  tres  souvent  meconnue(Hajek) ; 
on  peut  attribuer  ce  phenomene  soit  k  un  reflux,  soit  k  une  slase 
veineuse  de  rextremile  cephalique,  soit  peut  etre  aussi  a  une  resor¬ 
ption  de  toxines.  L’ecrivain  pense  que  le  facteur  etiologique  prin¬ 
cipal  est  ici  la  compression  du  septum  par  la  rhinite,  I’hypertrophie 
qui  est  si  souvent  la  consequence  des  sinusites,  d’ofi  les  ameliora¬ 
tions  produites  par  le  badigeonnage  k  la  coca'ine-adrenaline. 

11  insiste  ensuite  surle  caractere  nevralgique  des  douleurs,  sur 
leursacces,  sur  leur  localisation,  sur  la  sensibiliteconstante  au  niveau 
du  sinus  malade,  le  plus  souvent  frontal,  raremement  maxillaire  ; 
pour  eviter  toute  erreur,  il  faut  explorer  les  sinus  des  deux  cotes  de 
la  face.  Contraireraent  k  Griinwald,  I’auteur  n’a  jamais- remarque  de 
sensibilite  speciale  du  cote  de  I’ethmoide  quand  on  presse  bilatera- 
lement  sur  la  face  interne  de  I’orbite,  en  repoussant  I’oeil  au  dehors. 
La  secretion  du  pus  frequemment  renouvelee  au  niveau  de  I’orifice 
d’un  sinus,  est,  comme  on  le  sail,  le  signe  classique  des  sinusites, 
mais  ce  signe  manque  souvent,  principalement  le  matin.  Son  absence 
n’est  done  pas  une  preuve  absolue  que  I’affection  soupgonnee  n’existe 
pas.  Dans  ce  cas,  comme  chez  le  malade  dont  11  rapporte  I’histoire, 
la  notion  d’une  decharge  depus  abondante  a  certain  moment  de  I’exis- 
tence  d'une  cacosmie  peuvent  neanmoins  faire  pencher  le  specialiste 
vers  I’idee  d’une  sinusite.  Si  I’exsudat  est  tres  epais.  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  drainage  ne  s’etablira  pas.  D'autre  part,  comme  il  a 
etk  ditplus  haul, la  situation  de  I’orifice  du  sinus  varie  beaucoup  sui- 
vant  I’attitude  du  corps,  elle  facilitera  done  ou  genera  la  sortie  du  pus 
ainsi  qu'il  a  ete  dit  precedemment.  On  comprend  ainsi  egalement 
pourquoi  les  sinus  se  vident  h  intervalles  determines,  comme  I'avaient 
remarque  les  specialistes  des  generations  precedentes.  La  diminu¬ 
tion  du  pus  ainsi  rendu  peut  signifler  guerison  commengante,  mais 
aussi  obstruction  parlielle  ;  de  telle  sorte  qu’on  doit  avant  lout  exa- 
men  appronfondi,  rester  sur  la  reserve.  Le  liquide  elimine  varie 
beaucoup  d’aspect,  parfois  d’une  epoque  a  I'autre,  suivant  qu’il  y  a 
eu  ou  non  une  nouvelle  poussee  aigue,  que  le  temps  a  change,  etc. 
Quand  la  secretion  devient  tres  abondante,  elle  gene  beaucoup  le 
malade,  et  determine  de  Tirritalion  eczeepateuse  de  la  levre  supe- 
rieure. 

La  cacosmie,  quand  elle  est  bien  nette,  aurait  une  grande  val'eur 
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pour  le  diagnostic.  Les  esions  de  la  muqueuse  ont  aussi  de  I’impor- 
tance.  Sauf  dans  les  poussees  aigues  elles  sont  assez  bien  limitees 
dans  le  voisinage  de  I’orifice  du  sinus  ;  elle  est  pale,  gonflee,  &  con- 
sistance  semi-gelatineuse  k  la  periode  subaigue.  Si  le  mal  a  passe  k 
I’elat  chronique,  cette  membrane  estfrequemment  atteinte  d’hyper- 
trophie  plus  ou  moins  polypeuse,  parfois  d’atrophie.  A  ce  propos  I’e- 
crivain  qui  cite  Zarnico, Lewis.  Turner.  Jacques  (Nature,  cause  eltraite- 
ment  des  polypes.  Revue  hebdomadaire  de  laryTiffologie,i893Al'^  vol., 
p.  523)  n’est  pas  tout  a  fait  de  I’avis  de  Zarniko,  bien  qu’il  concede 
que  dans  les  sinusites  les  polypes  mous  du  nez  sont  tres  frequents. 
Grunwald  pense  que  la  grande  cause  de  ces  sortes  de  polypes  esl  la 
sinusite,  tandis  qu’Uffenorde  nie  a  cette  affection  tout  rdle  pathoge- 
nique.  En  somme,  ce  probleme  interessant  est  encore  loin  d’etre 
resolu.  Quoi  qu’il  en  soil,  Chiari,  Grunwald,  Bonvorth,  Hajeck  et 
beaucoup  d’autres  specialistes  renommes,  tiennent  pour  la  pathoge- 
nie  sinusienne.Mais  its  n’oiil  pas  elucide  le  mecanisme  pathogenique. 
Heymannpenseque  dans  ce  casilse  formedes papules, des  granulomes 
lnflammatoires(voir  sonmanuel:  Le  nez,  p.  788, 1900).  Jonge  incrimine 
les  glandes  et  conclut  a  une  formation  cystique  (Polypus  of  the  nose, 
1906,  p.  23).  Comme  beaucoup  de  sinusites  ne  s’accompagnentpas  de 
polypes,  Alexander  (Nasenpolyp  in  Beziehungen  zu  der  Empyemen 
der  Nebenhohlen.  Arch.  f.  Laryng.,  1896,  p.  324)  pense  que  la  cause 
de  ces  tumeurs  n’est  pas  la  presence  irrilante  du  pus,  mais  la  pro¬ 
pagation  de  I’inllammationde  la  muqueuse  du  sinus  a  la  muqueuse  des 
fosses  nasales.  Le  pharynx  n’echappe  pas  au  mal,  ou  du  moins  dans 
les  sinusites  chroniques,  et  I’auteur  signale  deux  complications  assez 
bien  etudiees  en  ces  derniers  temps  :  une  pharyngite  seche  ne 
pi-esentant  aucun  caractere  bien  special,  mais  remontant  plus 
haul  que  d’habitude  et  paraissant  se  terminer  vers  les  piliers,  etla 
pharyngite  la terale,  assez  freqiiente  dans  les  ethmoidites  et  les  sphe- 
no'idites.  A  ce  propos  I’auteur  cite  Uffenorde  (Pharyngitis  lateralis. 
Arch.  f.Laryng.. 1906,  vol.  19,  p.  10). Le  larynx  pent  etre  interesse  lui 
aussi  principalement  dans  sa  paroi  posterieure.  11  en  resulte  de  I’hy- 
peremie  chronique  et  du  gonflement  des  cartilages  arytenoides  et  des 
cordes  vocales,  d’ou  un  enrouementplus  ou  moins  prononce.  On  pent 
admettre  aussi  que  I’iminobilisation  du  cartilage  gene  le  jeu  des 
muscles  et  determine  en  partie  le  trouble  vocal  observe.  Parfois 
c’est  uniquement  pour  cet  enrouement  dont  il  s’agit  de  rechercher 
la  cause  que  le  malade  vient  consuller.  II  faut  done  avoir  I’esprit 
eveille  sur  cette  possibilite  de  pathogenie,  ainsi  que  I’a  montre 
Grunwald  (Die  Lehre  der  Naseneiterung,  1896).  L’insomnie,  I’inquie- 
tude  nerveuse,la  neurasthenic,  de  graves  perturbations  menstruelles 
peuvent  aussi  resulter  des  sinusites,  mais  I’auteur  n’insiste  pas. 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

IL  —  Pathogenie  ;  traitement  des  thrombo-phlebites 
Otiques,  par  Frederic  Bhunetti  (Clinica  oto-lar.  della  Universita 
di  Roma.  Atti  della  Clini.  Vol.  VIII). 
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Depuis  I’audace  geniale  de  Zaufalqui,  enl880,  proposa  le  premier 
le  traitement  chirurgical  de  cette  complication  otique  signalee 
autrefois  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  par  Hooper  en  '1826, 
par  Aber  Crombie  enl835,  par  Brusc  en  1840,  par  Wircbow  en  184S, 
par  Sedillot  en  1849,  surtout  par  Lebert  en  1850,  qui  fit  paraitre  sur 
le  sujet  une  monographie  tres  importante  ;  les  travaux,  comme  on  le 
sail,  se  sont  multiplies  sur  la  question. 

En  1886,  Horsley  publia  a  la  suite  de  recbercbes  cadaveriques,  un 
precede  operatoire  assez  semblable  a  celuide  Zaufal,  dont  il  semble, 
du  reste,  avoir  ignore  les  travaux.  En  1888,  Arbuthnot  Lane  opere 
pour  la  premiere  fois  sur  le  vivant  une  thrombose  du  sinus  lateral 
et  obtient  une  gudrison. 

En  1890  furent  publies  les  cas  heureux  de  Ballance  et  Sulzer,  puis, 
pen  apres,  ceux  de  Glutton.  Enl892,  de  Mac  Ewen,  en  1893,  de  For- 
sel  la  meme  annee. 

En  France,  Chipault  faisait  paraitre  en  1897,  dans  la  Gas.  des  Hop. 
«n  article  important  sur  la  cure  operatoire  des  thrombo-phlebites  du 
sinus  lateral.  A  ce  moment,  le  precede  operatoire  de  Zaufal  est 
assez  notablement  modifiee  par  Zaufal  lui-meme  (catheterisme),  par 
Chipault  (curettage),  par  Grilnert  (tamponnement),  par  Pilfl  (mise  a 
nu  du  bulbe  juguluire). 

D’autre  part,  les  chirurgiens  s’attaquerent  peu  5  d’autres  sinus 
que  le  lateral.  C’est  ainsi  que  Burcher,  Robinau,  Luc,  Tavernier, 
Langworthy,  Kronneil  s’attaquerent  au  sinus  caverneux  eaimagi- 
nant  diverses  voies  d’acces. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  efforces  de  faciliter  les  interventions  en 
faisant  mieux  connaitre  la  topographie  des  sinus.  11  faut  citer  a  ce 
sujet  les  travaux  de  Korner,  Garnault,  Cheatle,  Riidinger,  Bovero, 
Calamida,  Openheimer,  Rudloff,  Streit,  Aker,  Elworth,  Gaudier,  Jur¬ 
gens,  Kiihn  et  beaucoup  d’autres. 

Les  Allemands  (Hesseler)  Jansen,  Schwartze,  Schultze,  Bezold, 
Bunker,  Kusner,  Briager,  Lautert,  Pause,  Kiirner,  Wolff,  Uffenorde, 
etc.  sont  certaineraent  ceux  qui  ont  public  les  travaux  les  plus  im- 
portantssur  les  thrombo-phlebites  otiques;  mais  les  Anglais  ont  eu 
aussi  leur  grande  part  dans  tons  ces  progres,  et  a  ce  propos  il  faut 
citer  les  remarquables  travaux  de  Dundas  Grant,  de  Dench,  de  Ma- 
cernon,  de  Thompson,  de  Drokette,  de  Ellis,  de  Eaton,  de  Withing, 
de  Gifford,  de  Lewis,  de  Page,  de  Maccullag,  de  Gruening,  de  Sun¬ 
ders,  etc. 

En  France,  les  thrombo-phlebites  otiques  ont  suscite  aussi  de 
nombreux  travaux  tels  que  ceux  de  Chauvel,  Riviere,  Broca,  et  plus 
r^cemment  de  Luc  dont  tout  le  monde  connait  les  importantes 
communications,  Laurens,  de  Lermoyez,  Lombard,  Bourgeois, 
Moure,  Toubert,  Tavernier,  Bourguet,  Gibert,  etc.  ;  et  en  Italie,  il 
faut  citer  de  Rossi,  Ferrari,  Cozzolino,  Toti,  Geronzi,  Stanzza,  Rimi¬ 
ni,  Poli,  Masini,  Arslau,  Della  Vedova,  Tanturri,  Mongardi,  etc...; 

en  Espagne:  Sune  y  Molist  et  Botey  ;  a  Constantinople,  Taptas  ; 
an  Japon  :  Canasuky,  Pikuchi,  Taka  ba  take.  En  Russie  :  Broch^ 
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niowchi,  Belogoloff,  Zerbrowski,  Archipov,  JurnoufT,  ont  fait  paraitre 
aussi  des  articles  importants  sur  la  question. 

II.  — Apres  cet  important  historique,  I’auteur  italien,  sans  fairede 
recherches  originales,  utilise  judicieusement  les  recherches  anato- 
miques  sur  les  sinus  d'Openheimer  (the  venous  systsm  of  the  tem¬ 
poral  bone,  its  effects  in  complications  of  mastoidal  diseases. iV/edjc. 
Record,  11“  5,  1902) ;  Elswort.  (Some  points  in  the  anatomy  of  the  tem¬ 
poral ;  Bone.  The  Journ.  of  laryng.,  etc.  XIX,  n”  4,  1904)  ;  de  Streit 
(Ueber  otolowisch  witchi  anomalies  deroirsinus  iiber  acce^soriche 
sinus  hobedentandere  Veranfenbindungen.  Arch,  f  Ohr.,vo\.  VIII); 
d’Aka,  Etude  anatomo-clinique  sur  le  sinus  lateral  {Thise  de  Bor¬ 
deaux,  1894) ;  de  Zukerkandl,  de  Rozier(  Thise  de  Paris,  1896) ;  de  Le- 
barbarin  [id.  1897). 

III.  —  Les  etudes  statisiques  demontrent  que  le  mal  apparatt 
a  toiite  epoque  de  I’existence  avec  une  frequence  variable,  le 
maximum  se  montrent  entre  10  et  30  ans  d  apres  llalfener  {Arch.  f. 
Ohr.,  1893).  II  cite  a  ce  propos  I’explication  que  donne  Broca  de  sa 
rarete  chez  les  jeunes  enfants,  expliquant  qu’il  faut  longteraps  pour 
que  la  carie  osseuse  se  compliquede  la.phlebite  des  sinus.  L’auleur, 
du  reste,  n’accepte  pas  cette  explication,  et  pense  qu’il  faut  plutht 
invoquer  des  raisons  anatomiques  comme  Mac  Evren,  Rudloff,  Jur¬ 
gens,  le  sinus  lateral  chez  I’enfant  etant  moins  developpe  que  chez 
I’adulte  ayant  aussi  des  rapports  moindres  avec  les  dillerentes  cavites 
auriculaires.  Un  auteur  italien  a  confirme  ces  donnees  par  d'impor- 
tantes  recherches  personnelles. 

La  statistique  confirme  les  recherches  de  Lebert,  de  Eorsel,  de 
Jansen  et  de  Hessaler  sur  la  predominance  du  mal  dans  le  sexe 
masculin. 

II  est  reconnu  par  la  plupart  des  auteurs  (Poulsen,  Jansen,  Korner, 
Moure)  que  le  sinus  lateral  droit  est  plus  souvent  interessd  que  le 
gauche. 

On  salt  que  recemment  Gibert  s’est  eleve  centre  I’opinion  de  la 
grande  majorite  des  ecrivains  que  la  thrombo-phlebite  des  sinus 
etait  surtout  I'apanage  de  I’otite  moyenne  purulente  chronique 
{Ann.  des  mal.  de /’or.,  1909),  le  staphylocoque  predominant  k  la 
longue  sur  le  streptocoque,  comme  I’a  montre  Gradenigo,  les  com¬ 
plications  septiquesperdraientdeleur  frequence. (Le  releve  statistique 
de  I’auteur  italien  n’est  pas  favorable  a  cette  hypothese.) 

La  frequence  de  la  phlebite  des  sinus  semble  considerable.  Balance 
qui  s’est  livre,  a  ce  sujet,  a  des  recherches  tres  ei endues,  admet  que 
ces  complications  cliques  tuent  au  moins  un  malade  par  semaiiie, 
dans  les  hopitaux  de  cette  ville.  D’apres  les  statistiques  de  Korner, 
Paulsen,  Gruber  et  Jansen,  un  tiers  au  moins  desgrandes  complica¬ 
tions  craniennes  otiques  seraient  des  thrombo-phlebites  du  sinus 
lateral. 

Quant  aux  microbes  incrimines,  il  semble  bien  qu’il  faut  placer  en 
toute  premiere  ligne  le  streptocoque  ;  cette  idee,  emise  autrefois  par 
Lovenbach  a  etd  confirmee  par  les  auteurs  les  plus  recents  (Gruening, 
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Sinus  thrombosis  of  olici  origin  and  its  relation  to  streptococcema, 
M.med.  j.,  mars  1909-1910),  Leuter  (Neber  die  otitisch  pyainie 
(Arch.f.  Ohr.,  1899),  Hirschauer  (Beilrag  ziir  Kenntnis  der  mikr.  in 
der  intrcran.  Komplications  der  Ohrenh.  Centralblatt,  oct.-nov. 
19061. 

Ce  dernier  auteur,  sur  54  cas  de  thrombose  sinusienne,  a  retrouve 
27  fois  le  sireptocoque  a  I’etat  de  culture  pure,  7  fois  associee, 
10  fois  le  pneumocoque,  5  fois  le  staphylocoque,  2foisle  coli-bacille, 
1  fois  le  bacille  de  Friedlander  et  1  fois  le  bacille  de  Koch. 

Le  staphylocoque  a  ele  retrouve  dans  les  sinusites  dans  le  cas  de 
Beco,  dans  celui  de  Legendre  et  de  Boussenat.  Lannois  a  trouve 
dans  un  cas  de  cette  affection  le  coli-bacille  a  I’etat  pur.  On  pourrait 
multiplier  les  faits  de  ce  genre  qui  prouvent  que  I’otile  n  est  pas 
toujours  streptococcique.  Parfois  meme  celle-ci  serait  due  a  des  mi¬ 
crobes  anerobies,  si  on  s’en  rapporte  a  Veillon,  Ruber  et  Bitz.  Dans 
les  6  cas  de  I’auteur  italidn,  3  fois  les  streptocoques  etaieni  a  I’etat 
de  culture  pure  el  3  fois  5  I’etat  associe  (5  fois  avec  le  staphylocoque 
dore  et  une  fois  avec  le  coli-bacille). 

Assez  souvent  la  nature  de  la  maladie  s’est  revelee  par  I’examen 
du  sang  (Nuenberg  et  Gruning)  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  exa- 
gdrer  I'importance  de  cet  examen  hematique. 

Comme  on  le  salt,  le  mecanisme  palhogenique  de  la  thrombo- 
phlebite  a  suscite  de  tres  nombreux  et  ties  importanls  travaux 
depuis  ceux  de  Bizzozero,  Simmelbusch  et  Ebert  jusqu’a  ceux  plus 
rdcents  de  Vaquez,  Widal,  Jacobskwsy,  Aschoff,  de  Foa,  Sacerdoti, 
de  Luharch,  de  Talke,  d’Haymann,  etc. 

11  resulte  de  tons  ces  travaux  que  les  facleurs  pathogeniques  sont 
en  somme  multiplies  (alteration  du  sang,  alteration  des  parols  vas- 
culaires,  etc.)  et  agissent  frequemment  d'une  fagon  associee. 

On  pent  tirer  de  toutes  ces  recherches  des  donneessur  la  throm¬ 
bose  otique  du  sinus  lateral.  Ainsi,  il  semble  bien  demontre  que 
I’osteite  du  temporal  est,  comme  I'a  dit  Broca,  I’intermediaire  entre 
I'otite  moyenne  purulente  et  la  thrombose  du  sinus  lateral.  Dans  ce 
cas  I’inflammation  gagnant  de  proche  en  proche.  Unit  par  alterer 
I’endothelium  vasculaire  du  sinus,  endothelium  dont  I’integrite  est 
indispensable  au  maintien  du  sang  a  I’etat  liquide. 

L’auteur  italien  a  fail  d’interessantes  recherches  chezle  chien  pour 
fixer  le  mecanisme  pathogenique  ;  il  mettait  le  sinus  a  nu  par  la 
resection  d’une  partie  de  la  calotte  cranienne,  I’animal  ayant  ete 
prealablement  anesthesie,  il  traumatisait  les  parois  du  sinus  et 
appliquait  sur  la  plaie  un  tampon  infecte  de  streptocoque.  Le  sinus 
ne  tardait  pas  a  se  thromboser  largement  ;  on  sacrifiait  I’animal  et 
onenregistraitmacroscopiqiiementou  microscopiquement  les  lesions 
vasculairrs  observees.  Comme  Heymann  a  pu  constater  une  throm¬ 
bose  fibreuse  du  sinus  malgre  la  nature  assez  virulente  de  I'affeclion 
vasculaire.  Chez  d’autres  animaux,  au  lieu  de  traumatisme  du  sinus, 
on  caulerisait  avec  le  nitrate d’argent  et  on  appliquait  un  tampon  de 
streptocoque  :  meme  resultat,  et  parfois  desorganisation  imparfaite 
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du  thrombus.  Ces  processus  hyperplastiques  de  I’auteur  italien  se 
retrouvent,  comme  il  le  fait  remarquer,  dans  la  thrombo-phlebite  de 
Thomme. 

De  belles  chromolitnographies  montrent  bien  les  rdsultats  obtenus 
par  I’ecrivain.  Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  I’etude  pa- 
thogeniquequeF.  Brunetti  a  tracee  dela  thrombo-phlebite  otique  par 
ce  qu’en  somrae  cet  auteurs’accorde  avec  les  resultats  obtenusparles 
auteurs  les  plus  rdcents. 

Disons  seulement  ici  qu’il  a  donnd  une  excellente  etude  d’une 
forme  speciale  de  I'affection  qu’on  peut  appeler  isolement  inflamma- 
toire  simple  du  sinus  sans  thrombose  (Korner,  Taptas,  Alt,  Frey, 
Barany,  Hoffmann,  Mucks,  Warnecke,  Leuter,  etc.). 

On  lira  aussi  avec  interet  le  paragraphe  de  I’ecrivain  sur  la  pyhemie 
sans  thrombose  du  sinus  (Korner). 

IV.  —  L’auteur  s’etend  tres  longuement  sur  I’anatomie  patholo- 
gique  de  I’affection. 

Les  lesions osseusesquidonnentnaissancek  des thromboses otiques 
sont  aujourd’hui  bien  connues  (carie,  cholesteatome,  phldbites  des 
petites  veines  se  propageant  aux  sinus,  etc.).  Si  le  plus  souventon 
doit  incriminer  le  sinus  lateral,  le  sinus  petro-superieur  (Kuhn),  le 
sinus  petro-inl'drieur  (Boke),  le  sinus  carotidien  (Bloch)  et  le  sinus 
.  caverneux  (Molinie)  peuvent  aussi  etre  attaints.  L’aspect  du  sinus  est 
caracteristique  (feuille  morte)  dans  la  majorite  des  cas. 

La  thrombose  peut  passer  du  sinus  au  bulbe  ou  meme  a  la  veine 
jugulaire. 

De  I’etude  des  pieces  anatomiques  prises  chez  les  animaux  en 
experience  et  chez  les  individus  ayant  succombe  a  cette  affection, 
I’auteur  est  arrive  a  des  conclusions  semblables  a  celles  de  ses  pr§- 
decesseurs  les  plus  recents  :  imbibition  oedemateuses  de  la  tunique 
adventice,  infiltration  leucocytaire  de  celle-ci  et  infiltration  des  vasa- 
vasorum,  dissociation  des  fibres  musculaires  et  des  fibres  elastiques 
de  la  tunique  moyenne,  avec  parfois  processus  necrosant.  On  note 
enfin  la  degenerescence  des  cellules  endotheliales.- 

Comme  Lane,  comme  Jansen,  I’ecrivain  a  pu  constater,  dans  ses 
cas,  la  frequence  de  I’abces  extra-dural. 

V.  —  Le  chapitre  consacrd  par  Brunetti  k  la  symptomatologie  est 
assez  complet  mais  sans  remarques  originales  proprement  dites, 
I’auteur  s’etant  borne  k  faire  un  exposd  de  la  question  d’apres  les 
recherches  les  plus  recentes. 

II  accepte  une  forme  typho'ide,  une  forme  pulmonaire,  une  forme 
septicemique  et  une  forme  pyoemiquc.  Du  reste,  symptomatologie, 
pronostic  et  diagnostic  n’avaient  k  etre  traites  ici  qu’accessoirement 
d’apres  le  titre  de  la  monographic  de  Brunetti.  II  n’en  est  pas  de 
meme  du  traitement. 

VI.  —  L’auteur  est  intefventionniste  decide,  il  est  persuade,  avec 
juste  raison,  que  plus  I’intervention  est  precoce,  plus  les  chances  de 
guerison  sont  grandes.  On  trouvera  dans  le  paragraphe  consacrek  la 
technique  operatoire  un  expose  tres  approfondi  des  procedds  les  plus 
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reeents,  notamment  ceux  qui  ont  trait  k  la  mise  a  nu  de  la  veine 
jugulaire  (methode  de  Bruaer,  de  Jouanoff,  de  Newmann,  de 
Krumin). 

Au  fond,  il  faut  conclure  comme  Moure,  au  Congres  de  Budapest, 
qu’il  ne  peut  y  avoir  de  methode  absolue  et  qu’il  faudra  se  laisser 
guider  par  les  lesions  tres  variables  en  presencedesquelJes  on  se  trouve, 
de  telle  sorte  qu’on  sera  conduit  a  ouvrir  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
tantbt  par  la  partie  anterieure,  tantot  par  la  partie  postdrieure,  tan- 
tot  meme  par  la  partie  inferieure.  Quant  aux  indications  de  I'ouver- 
turedubulbe,  ons’en  tiendra  aux  trois  conditions  si  bien  raises  autre¬ 
fois  enlumiere  par  Grunberg.  L’auteur  italien  a  complete  son  impor- 
tante  monographie  par  6  observations  personnelles  tres  interessantes 
et  par  un  index  bibliographique  tres  eomplet. 

G.  Chauveau. 

HI.  —  L’oreille  et  le  bruit,  par  V.  Delsaux,  charge  de  la  clinique 

otologique  a  I’universite  de  Bruxelles,  1913,  chez  Hayez. 

La  tres  interessante  monographie  de  V.  Delsaux  demontre  une 
fois  de  plus  combien  I’organe  de  Touie  est  menace  et  meme  lese 
paries  conditions  actuelles  de  la  vie  moderne  si  intense  et  parfois 
si  trepidante.  Dans  les  grandes  villes  de  I’ancien  et  du  nouveau  monde 
les  bruits  de  la  rue  deviennent  reellements  assourdissants.  Chariots, 
voitures,  automobiles,  tracteurs  mecaniques  divers  semblent  s’ever- 
tuer  par  leurs  bruits  divers  a  etourdir  a  qui  mieux  mieux  nospauvres 
oreilles.  II  est  vrai  que  I’accoutumance  semble  nous  rendre  en 
apparence  de  moins  en  moins  sensibles  a  tout  ce  vacarme  Mais 
en  est-il  vraiment  ainsi?  On  peut  en  douter  et  soutenir  que  ces 
excitations  sonores  si  nombreuses  et  si  desagreables  ne  contribuent 
pas  peu  a  la  nervosite  de  nos  contemporains,  et  a  donnera  I’appareil 
de  I’audition,  notamment  au  labyrinthe,  une  tendance  irritative  qui 
ne  favorise  pas  peu  a  le  rendre  victime  d’intoxications  di  verses 
parle  processus  bien  connu  de  la  minoris  resistantia;.  Mais  on  peut 
dire  que  ces  bruits  n’agissant  chez  la  plupart  des  individus  que  d’une 
facon  intermittente  ^  et  ne  depassant  pas  certaines  limites  sont,  par 
cela  meme,  beaucoup  moins  nocifs  que  chez  certains  professionnels 
peu  favorises  a  cet  egard.  II  semble  bien  demontre  en  effet  que 
saufdans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  telles  que  violentes 
explosions,  c’est  la  repetition  incessante  de  certains  bruits  qui  cause 
a  la  longue  au  labyrinthe  et  aussi  a  la  caisse  des  desordies  trop 
souvent  irreparables. 

II  serait  utile  au  point  de  vue  de  I’hygiene  soeiale  de  categoriser 
les  troubles  auditifs  observes  d’apres  telle  ou  telle  profession 

1.  Ce  qui  se  desinteresse  ce  sont  nos  centres  corticaux,  beaucoup  moins 
nos  centres  bulbo-protuberantiels.  Quant  a  I’oreille,  des  bruits  continus 
et  intenses  am&nent  une  congestion  puis  une  degenerescence  ou  au  moins 
des  hemorragies  ainsi  que  le  demontrent  de  nonabreuses  experiences  sur 
les  animaux. 

2.  Ce  qui  permet  un  repos  reparateur. 

Arch,  de  Lurifnffol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913.  59 
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bruyante,  et  d’ecrire  pour  chacune  de  celles-ci  une  monographie 
reposant  sur  des  donnees  statistiques  tres  etendues^.  C’est  ce  qui 
a  ete  rarement  fait  jusqu’a  ce  jour  et  Ton  peut  dire  que,  sauf  pour 
les  artilleurs^,  nos  documents  sur  la  question  sont  tout  a  fait  insuf- 
fisants.  Cependant,  des  1881,  Gottstein  et  Kayser  faisaient  paraitre 
dans  le  Breslauer  Aertzliche  Zeils.,  un  important  travail  sur  les 
troubles  auditifs  des  chaudronniers  et  des  serruriers  compares  a 
ceux  des  magons.  Chez  36  de  ces  derniers,  34  fois  Fouie  etait  nor- 
male.  Chez  75  des  premiers,  29  sujets  seulement  avaient  conserve 
a  peu  pres  integralement  leur  audition.  A.  mesure  que  les  ouvriers 
de  cette  categorie  avancent  en  ftge  leur  oreille  se  gaterait  de  plus  en 
plus.  Sur  40  fondeurs  en  cuivre  ages  de  33  ans,  il  n’y  avait  que  6  indi- 
vidus  sans  aucun  trouble  auditif  important.  Chez  les  chaudronniers 
les  perturbations  de  I’ou'ie  sont  bien  plus  marquees  encore,  puisque 
d’apres  Bar  {Glascow,  med.  J.,  1888)  sur  100  ouvriers  examines 
13  n’enlendaient  pas  la  voix  parlee,  59  de  ces  artisans  etaient 
sourds  a  la  voix  basse  et  aucun  n'entendait  bien  la  montre. 

Le  personnel  des  chemins  de  fer  montre  frequemment  des  troubles 
auditifs  graves  bien  etudies  recemment  par  Broeckaert  (C.  R.  de  la 
Ir®  conference  internal,  concernant  le  service  sanitaire  des  chemins 
de  fer  et  de  la  navigation,  Amsterdam,  1895).  Ainsi  que  le  prof. 
Zwaardemaker  qui  s’est  montre  du  memo  avis  que  le  distingue  spe- 
cialiste  de  Gand,  il  a  insiste  sur  la  necessite  urgente  qu'il  y  avait  a 
abaisser  la  tonalite  des  silllets  de  locomotive.  La  memo  interdiction 
devrait  s’appliquer  a  la  trompe  des  conducteurs  de  tramways  ou 
d’automobiles  (voir  Zwaardemaker,  G.  R.  de  la  1''®  conference  intern, 
concernant  le  service  sanitaire  des  chemins  de  fer,  Amsterdam,  1895, 
p.  248-258  et  2®  conference  id.,  Bruxelles,  1898,  p.  249). 

L’attention  des  aurisles  s’est  enfin  eveillee  sur  ce  point  si  interes- 
sant  pour  la  pathogenie  des  affections  auriculaires  En  novembre  1910, 
le  prof.  Siebenmann  de  Bale  dans  une  conference  donnee  au  Ber- 
nourllanum  (Ueber  gesundheilliche  Schadigungen  durch  Larm., 
Basel,  1910)  a  insiste  sur  les  ddsordres  de,  Fappareil  auditif  deter¬ 
mines  parle  bruit  et  a  donne  quelques  conseils  prophylactiques  aux 
ouvriers  des  metiers  bruyants®.  Lermoyez  dans  sa  TMrapeulique 
des  maladies  des  oreilles  avait  reconnu  depuis  assez  longtemps  que 

1.  Au  point  de  vue  de  la  validite  et  de  I’assurance  sur  les  accidents  du 
travail  qu’on  tend  de  plus  en  plus  4  admettre  d’une  fagon  tr6s  large  et  tres 
comprehensive  cette  etude  deviendra  bientot  necessaire. 

2.  Les  raisons  de  cette  sorte  de  preference  sont  faciles  4  discerner.  Ici 
Fexcitation  sonore  des  plus  intenses  produit  rapidement  des  desordres. 
Ceux-ci  peuvent  etre  examines  4  loisir  par  des  medecins  militaires  de 
Farmie  de  terre  ou  de  I’armee  navale  sufHsamment  nombreux  et  bien  4 
meme  de  se  faire  une  opinion  personnelle  s'ils  le  desirent,  qu’ils  peuvent 
exposer  dans  des  revues  speciales. 

3.  En  1912,  au  Congr4s  des  otologistes  allemands,  Wittmaak,  Reinking, 
Peyser  ont  fait  des  communications  sur  les  surdites  professionnelles  qui 
seront  Fobjet  d’un  rapport  au  IIP  Congres  des  maladies  professionnelles 
qui  se  tiendra  4  Vienne  en  1914. 
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les  bruits  incessants  qui  viennent  assaillir  les  oreilles  dans  les 
grandes  vilies  sont  tres  nocifs  aux  jeunes  enfants  et  qu’il  faut  cher- 
cber  a les  en  preserver. 

Mais  les  mefaits  les  plus  graves  sont  Men  entendu  produits  par 
les  explosions  des  armes  a  feu.  Le  prof.  Jurgens  de  Varsovie  {Presse 
olo-rhino-laryngol.,  1907)  a  relate  plusieurs  cas  remarquables  de 
dysacousie  dus  a  I’explosion  des  bouches  a  feu.  II  faut  signaler  aussi 
I’article  de  Liibliner  sur  le  meme  sujet  paru  egalement  en  1907  dans 
la  Rrvue  hebdom.  de  laryngol.  Les  fails  de  ce  genre  sont  ddja  du 
reste  connus  tres  anciennement,  puisqu’ils  ont  deja  etd  mentionncs 
par  Ambroise  Pare.  Depuis  cet  auteur,  de  nombreuses  rechercbes 
ont  etc  faites  en  ce  sens,  et  parmi  les  ecrivains  relativement  anciens, 
il  faut  citer  Troeltsch  [Mai.  des  or.,  Wurtzbourg,  1862),  Barthelemy 
[Arch,  de  mid.  navales,  186a),  Marechal  [Id.,  1868),  Gruber  ( TraiW 
des  mal.  des  or.,  Vienne,  1870),  Monison  [Arch,  de  med.  navales, 
1879).  En  1885,  Boucheron  a  fait  paraitre  un  important  travail  sur 
les  troubles  auditifs  dus  aux  detonations  des  armes  a  feu  (voir  Rev. 
mens,  de  laryng.).  En  1889,  Unnier  fait  des  experiences  nombreuses 
sui'  les  effets  nocifs  du  cote  de  I’oreille  produits  par  les  bruits  de 
cetle  nature  (voir  Arch,  de  mid.  militaires)  et  discuta  longuement 
le  mecanisme  pathogenique.  Son  etude  clinique  est  aussi  des  plus 
completes.  En  1899,  Muller  [Zells,  f.  Ohrenh.),  est  revenu  sur  ce 
sujet  et  a  examine  50  canonniers  au  point  de  vue  acoumetrique 
avant  et  apres  les  exercices  de  tir.  Semons  (Otological  experiences 
during  the  naval  battle  of  Santiago  of  Cuba)  et  Suzuki  (la  Guerre 
navale  russo-japonaise)  ont  signale  d’autre  part  les  troubles  auditifs 
dont  peuvent  etre  atleints  les  combattants  en  pleine  guerre.  Comme 
Unnier,  Mancioli  [Arch.  int.  d'otol.,  1904)  et  Ostino  [Arch.  f.  Ohrenh., 
1904)  ontdtudie  experimentalement  les  desordres  acoustiques  pro¬ 
duits  dans  ces  circonstances,  notamment  la  rupture  de  la  membrane 
tympanique.  On  pent  mentionner  aussi  les  remarques  cliniques  de 
Cheatle  [J.  of  laryng.,  1906)  et  surtout  I’excellent  travail  de  Chas- 
tang  [Arch,  de  mid.  navales,  1909)  dont  I’auleur  s’est  beaucoup  servi 
pour  la  redaction  de  la  presente  monographie. 

Pour  etre  complet  il  faut  signaler  enfin  les  auteurs  qui  se  sont 
occupes  des  troubles  auditifs  cbez  les  telepbonistes  mentionnes  par 
Blake,  Gelle  pere,  Lannois,  Braumstein,  Blegwad.  Capart  fils  a  fait 
recemment  (BuM.  de  la  soc.  beige  d'otol.,  1910)  une  dtude  complete 
du  sujet  et  passe  tres  attentivement  en  revue  tons  les  mefaits 
attribues  au  telephone.  L  auteur  a  fait  plusieurs  communications 
sur  celte  question  ou  il  a  preconise  des  mesures  intdressantes  de 
prophylaxie  qu’il  resume  k  grands  traits  dans  le  present  ouvrage. 

Il  resulte  des  nombreux  materiaux  cliniques  recueillis  sur  la 
question  et  des  experiences  sur  les  animaux  que  la  continuite  de 
Taction  nocive  est  tres  importante  tout  autant  que  I’intensite  du 
bruit  per?u.  Les  lesions  sont  surtout  d’ordre  labyrintbique  (conges¬ 
tion,  hemorragies,  scldroses)  mais  frappent  egalement  la  cais^e 
(congestion,  catarrhe,  scldrose).  Mais  I’influence  du  terrain  est  ici 
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evidente^  Les  bruits  intenses  sent  d’autant  plus  nuisibles  qu’ils  int6- 
ressent  une  oreille  qui  n’est  pas  completement  normale,  d’oii  I’obli- 
gation  absolue  d'un  triage  professionnel  tres  strict  pour  les  postulants 
aux  professions  bruyantes.  Comme  mesure  prophylactique,  le  tam¬ 
pon  de  coton  dans  le  conduit  auditif  serait  tout  a  fait  insufQsant 
d’apres  Victor  Delsaux.  11  lui  prefere  de  beaucoup  la  douple  pelote 
recouvrant  les  pavilions  et  dont  les  deux  moities  sont  reliees  par 
une  lame  metallique  faisant  ressort.  Get  appareil  peut  etre  deplace 
et  replie  tres  aisement  et  il  est  facile  d’en  surveiller  le  port  qut 
devrait  etre  obligatoire.  D’ailleurs  en  interdisant  ou  en  diminuant 
les  bruits  inutiles  (de  cornet,  de  trompe,  de  sifflet  de  locomotive) 
en  exigeant  une  construction  plus  soignee  des  voitures  et  meme  des 
charrettes,  on  diminuerait  d’une  fagon  notable  la  rumeur  des  villes. 
Le  but  n’est  pas  si  utopique  ti  atteindre  qu’il  le  parait,  puisqu’aui 
Etats-Unis,  notamment  a  New-York  et  a  Chicago,  desligues  ont  et6 
fondees  contre  le  bruit  et  on  y  a  propose  des  mesures  qui  semblent 
efficaces  et  dont  une  partie  est  en  train  d’etre  realisee. 

C.  Chauveau. 

IV. —Rapports pathologiques  entre  le  nez  et  I’oeil,  parle 
Prof.  BnucKNERjde  I’universite  de  KonigsbergW urtzbourg,  1 91 1  ,chei 
Curt  Kabitsch  (Collection  wiirtzbourgiennede  medecine  pratique). 
Si  pendant  un  assez  long  temps,  les  specialistes  nesesont  pasassez. 
preoccupes  du  rapport  de  la  partie  de  I’organisme  qui  faisait  I'objet 
de  leur  etude  avec  le  reste  de  I’economie,  cette  epoque  nefaste 
d’etroite  specialisation  que  Ton  peut  accuser  justement  de  courte 
vue  est  aujourd’hui  bien  passee,  et  lesauristes,  ainsiqueles  oculistes 
notamment,  ont  donne  a  ce  point  de  vue  un  exemple  qui  est  bon  a 
retenir.  11s  se  preoccupent  de  plus  en  plus  des  donnees  et  des  pre- 
cieux  enseignements  de  la  pathologie  generate  ou  tiennent  le  plus 
grand  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tement,  renouant  ainsi  une  tradition  bien  des  fois  seculaire  qui 
semble  remonter  a  Galien,  d’apres  les  recherches  de  llorschberg. 
En  effet,  le  restaurateur  de  I’liumorisme  antique  avait  deja  signale 
I’influence  reciproque  qu’ont  sur  eux  le  nez  et  I’oeil.  Au  debut  du 
XIX®  siecle,  Behr  rapporta  un  cas  d’anamnese  a  une  affection  nasale 
(voir  Paunlz).  En  1886,  Ziem’  attira  de  nouveau  I’attention  surl’ori- 
gine  nasale  d’un  certain  nombre  d’affections  oculaires.  Puis  vient 
I’interessant  travail  de  Gradle  (Ocular  symptbmes  due  to  nasal  affec¬ 
tions,  rapporte  par  I’internat.  Cenlralb.  f.  Laryng.)',  et  en  1890,  le 
tres  important  travail  de  Panas  sur  les  abces  des  sinus  frontaux 
pouvant  simuler  des  lesions  independantes  de  la  cavite  orbitaire 
[Arch,  d'ophtalm.,  t.  11,  p.  231).  En  Allemagne  Kiihnt  (Ueber  die 
entziindlichen  Erkrankungen  der  Stirnholileu  and  ihre  Folgezustande. 
Wiesbaden  chez  Bergmann,  1895).  On  doit  mentionner  aussi  Onodi,. 
Gluck  (These  de  Wurtzbourg,  1896),  Lieven  [Dents,  med.  Woch., 


i.’^Zentralbl.  f.  prackt.  Aug.,  p.  131  et  p.  358. 
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1892),  Ziem  qui  est  revenu  plusieurs  fois  sur  la  question.  En  France 
Villard  (Contribution  al’elude  des  suppurations  del’oeil  etde  I’orbite 
«onsecutives  aux  affections  des  regions  et  cavites  voisines.  Arch. 
4'ophlsilm.,  1893,  t.  XV,  p.  477),  Laurens  (Affections  nasales  et 
troubles  oculaires  reflexes.  Ann.  d'oculistique,  t.  115, 1896),  Conetoux 
(I’Origine  nasale  des  affections  oculaires.  Ann.  d’oculistique,  t.  117, 
1897,  p.  270),  et  surtout  de  Lapersonne  qui,  en  1899,  fit  au  congres 
international  d’ophtalmologie  de  Copenhague  une  importante  com¬ 
munication  sur  les  nevrites  optiques  d’origine  nasale.  En  1902,  il 
est  revenu  sur  la  question  (Des  complications  orbitaires  et  oculaires 
des  sinusites.  Ann.  d'oculistique,  t.  127,  p.  439).  A  peu  pres  aussi 
important  est  le  travail  bien  connu  de  Berger  (Rapports  entre  les 
tnaladies  des  yeux  et  celles  du  nez,  communiques  a  la  Soc.  de  med. 
prat,  de  Paris  en  1891  (voir  Arch,  d'ophtalm.,  meme  annee),  celui 
de  Schmiegelow  [Arch.  f.  Lar.,  1904),  celui  de  Paunz  [Arch.  f.  Aug. , 
1903),  qui  ont  heureusement  complete  I’excellente  monographie  de 
Berger  et  T.yrmann  (Les  maladies  du  sinus  sphenoidal  et  du  laby- 
irinthe  ethmoidal  et  leur  influence  sur  I’ceil.  Wiesbaden,  1886,  chez 
Bergmann).  Depuis  ces  derniers  auteurs,  les  travaux  se  "sont  tene¬ 
ment  multiplies  qu’il  est  impossible  de  citer  meme  les  principaux. 
On  les  trouvera  resumes  et  utilises  dans  le  tres  remarquableouvrage 
que  nous  analysons  ici. 

1.  —  Malgrelesprogres  accomplisen  ces  derniers  temps,  lesujet  est 
encore  loin  d’etre  epuise.  L’etiologie  notamment  demande  de  nou- 
velles  recherches,  et  souvent,  comme  I’avoue  I’auteur,  on  ne  pent 
afflrmer  les  Idsions  causales  entre  certaines  affections  du  nez  et  cer¬ 
tains  desordres  oculaires  que  par  suite  de  I’am^lioration  evidente  et 
persistante  determinee  par  le  traitement  nasal.  II  en  resulte  que  le 
diagnostic  ne  peut  se  faire,  il  faut  bien  I’avouer,  qu’avec  un  degre 
eleve  de  vraisemblance;  il  n’y  a  pas,  en  un  mot,  certitude  absolue. 

Comme  le  fait  remarquer  Bruckner,  les  rapports  anatomiques  entre 
I’oeil,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  ethmoido-sphenoidaux  (Onodi  a 
tres  exactement  etudie  a  ce  point  de  vue  ces  derniers)  sent  des  plus 
intimes.  On  comprend,  apres  la  magistrate  exposition  qu’il  fait  de 
■ces  considerations  topographiques,  comment  les  lesions  nasales 
peuvent  se  propager  du  nez  a  I’orbite  et  consecutivement  k  I'ceil  ou 
au  nerf  optique,  ou  bien  agir  plus  grossierement  par  simple  com¬ 
pression.  Mais  la  ne  se  bornent  pas  les  possibilites  etiologiques, 
puisqu'un  certain  nombre  d’accidents  oculaires  sent  manifestement 
reflexes.  En  tout  cas,  une  lecture  attentive  du  paragraphe  consacre 
par  I'ecrivain  a  cette  importante  question  des  rapports  anatomiques 
enti-e  le  nez  et  I’oeil  permet  de  solutionner  bien  des  difflcultds  appa- 
rentes.  Briicker  a,  du  reste,  facilite  I’intelligence  du  texte  par  de 
magnifiques  figures  dont  une  partie  sont  originales,  I’autre  emprun- 
tees  k  Stenger,  k  Onodi,  etc. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  cloisons  osseuses  qui  skparent  les 
fosses  nasales  et  leurs  annexes  de  I’orbite  n’ont  pas  toute  Timpor- 
tante  qu’on  serait  porte  k  leur  attribuer  a  priori  parce  qu’elles  pre- 
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sentent  un  grand  nombre  de  lacunes,  pures  anomalies  congenitales 
oil  destinees  an  passage  des  vaisseaux  et  desnerfs. 

Comme  pour  I’oreille,  ces dehiscences  des  paroisdu  nez  ou  de  ses 
sinus  semblent  jouer  un  assez  grand  role  dans  I’eclosion  de  differents 
accidents  morbides.  Zuckerkandl  esl  le  premier  a  avoir  attire  Fatten-, 
tion  sur  ces  particularites  anatomiques  si  importantes  par  ieur  con¬ 
sequence. 

Comme  anomalie  congenitale  de  toute  autre  nature,  il  est  vrai,  on 
peut  citer  I’existence  assez  fiequente  d’une  valvule  dans  la  portion 
inferieure  du  canal  lingual,  dont  Briicnker  donne  un  bel  exemple  dans 
uue  figure  de  sa  monographie.  Les  fails  de  ce  genre  avaient  deja  ete- 
signales  par  Gutmann. 

Les  relations  vasculaires  entre  le  nez  et  I’orbite  ont  ete  en  grande 
partie  elucidees  par  les  recherehes  de  Birsch,  Hirschfeld  (voir  2'  voL 
de  I’Encyclopedie  des  maladies  des  yeux  de  Grcnfe-Semisch,  1907)  et 
de  Kraus  (Beitrage  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologic  der 
Orbitalvenen.  Arch.  /■.  Angr.,  1910).  Nos  connaissances  sur.  les  rapports 
des  voies  lymphatiques  entre  les  cavites  nasales  et  orhitaires  sonl 
malheureuSement  restees  encore  tres  vagues.  On  sail  seulement 
qu’ils  doivent  exister,  chaque  vaisseau  sanguin  s’entourant  d’une 
gaine  lymphatique. 

Les  reflexes  du  nez  ont  donne,  comme  on  le  sail,  lieu  a  bien  de^ 
controverses.  11  semble  bien  que  le  temperament  nerveux  des  sujels 
ou  une  idiosyncrasie  personnellesoit  une  condition  presque  indispen¬ 
sable  a  leur  production;  de  la  I’exclamation  dedaigneuse  de  ceux 
qui  disent  en  presence  de  pareils  phenomenes  :«  Hysteric?  Neu¬ 
rasthenic  ?  »  Mais  tout  n’est  pas  imagination,  tromperie,  nerfs  detra- 
ques  dans  ces  symptomes  et  Pexperimentation  sur  les  animaux, 
ainsi  que  I’observation  clinique  le  demontrent  amplement.  Ainsi,  il 
esl  parfaitement  demontre  qu’une  excitation  de  la  muqueuse  nasale 
(attouchement  un  peu  rude  avec  le  stylet,  cauterisation  ou  meme 
insufflation  de  poudre)amene  de  la  secretion  des  larmes.  Frequent  et 
assez  bienconnu  aussi  est  le  reflexe  qui,  parti  du  nez,  determine  la 
congestionde  la  conjonctive.  D’autre  part,  Feilchenfeld,  en nettoyant 
le  sac  lacrymal  d’enfants  scrofuleux,  a  frequemment  observe  des 
eternuements  intenses. 

Y  a-t-il-  d’autres  reflexes  encore  que  les  troubles  moteurs  a  signa¬ 
ler  apres  ceux  precedemment  mentionnes?  C’est  ce  qu’on  ne  sail 
point,  mais  il  est  possible  que  plus  tard  on  puisse  invoquer  une 
action  sur  la  vision  ou  meme  sur  la  nutrition  du  globe  oculaire. 
D’autrefois,  il  semble  s’agir  entre  I’oeil  et  le  nez  de  simples  coinci¬ 
dences  morbides,  sans  lien  apparent  comme  chez  les  sujets,  par 
exemples  syphilitiques,  qui  ont  en  mSme  temps  des  caries  des  os  du 
nez  et  une  irido-conjonctivite  gommeuse,  ou  bien  une  conjonctivite 
et  une  rhinite  d’origine  morbilleuse.  De  meme,  la  fievre  des  foins 
retentit  a  la  fois  sur  I’oeil,  le  nez  et  parfois  les  bronches  (attaques 
d'asthme).  L’etat  diathesique  vague  appele  scrofule  amene  egalement 
des  catarrhes  frequemmqnt  concoramitants  du  cote  du  nez  et  de  I’oeil, 
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ainsi  que  le  savent  bien  les  praticiens.  Eh  bien  !  dans  ces  difTel’ents 
cas,  mais  surtout  dans  ceux  de  maladies  lymphaliques  du  nez  et  des 
yeux,  Guttmann  a  vu  I’amelioralion  des  lesions  nasales  retentir  de 
la  faqon  la  plus  heureuse  sur  les  affections  oculaires  concommitantes. 

Avec  le  trachome,  la  question  change  un  peu  d’aspect,  car  les 
granulations  qu’on  rencontre  dans  le  nez  parfois,  en  meme  temps 
que  sur  I’oeil  seraient,  suivant  Kuhnt,  le  resultat  d’un  trachome  qui 
ponrrait  parfois  avoir  un  siege  nasal.  Ainsi  que  Vincentris,  Cirencione 
et  Kalt,  il  admet  I’existence  d’un  trachome  du  sac  lacrymal.  L’auteur 
n’ose  se  prononcer  encore  pour  I’affirmative  et  pense  que  les  infec¬ 
tions  oculaires  sent  dues  a  des  manipulations  malpropres,  le  virus 
etant  transporte  par  les  mains  (?], 

2.  —  Dans  un  deuxieme  paragraphe,  le  plus  important  au  point  de 
viie  pratique,  les  rapports  sont  evidents  entre  I’affection  nasale  et 
I’affection  oculaire.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  le  point  de  depart 
pent  etre  I’oeil;  ainsi  certaines  conjonctivites,  notamment  celles  pro- 
duites  par  les  grains  du  Jequisity  ameneraient  souvent  une  inflam¬ 
mation  nasale  en  se  propageant  le  longdu  canal  lacrymal.  Ce  mode  de 
traumatisme  est  parfois  observe  au  cours  du  granulome  infectieux, 
ainsi  que  le  prouve  une  observation  tres  interessante  rapportee  par 
I’auteur.  Le  lupus  de  Tangle  de  Toeil  se  porte  dans  les  fosses  nasales 
a  travers  la  paroi  orbitaire  interne,  ainsi  qu’Uffenorde  Ta  demontre. 

D'autre  part,  le  glaucome  pent  determiner  des  nevralgies  nasales 
in  tenses. 

3.  — Infiniraent  plus  frequentes  sont  les  affections  du  nez  qui  reten- 
tissent  sur  Tmil.  Dans  un  groupe  naturel  et  facile  a  determiner,  on 
rangera  tout  d’abord  les  affections  qui  arrivent  sur  Toeil  par  Tinter- 
mediaire  du  canal  lacrymal.  Dans  un  deuxieme  groupe,  Taffection 
nasale  gagne  Tinterieur  de  Torbite.  On  pent  y  ranger,  en  outre  des 
abces,  les  influences  de  cause  traumatique,  les  compressions  retrecis- 
sant  Torbite  et  amenant  ou  non  de  Texophtalmie.  A  ce  point  de  vue, 
Tauteur  expose  avec  soin  les  consequences  que  peuvent  amener  ti  ce 
point  de  vue  les  cas  de  mucocele  nasal. 

La  compression  ainsi  exercee  pent  amener  des  congestions  des 
vaisseaux  ciliaires,  excitation  des  nerfs  ciliaires,  ct  paralysie  de 
ceux-ci,  d’oti  des  troubles  visuels.  La  cecitepeut  r^sulteraussid’une 
compression  du  nerf  optique,  soit  dans  Torbite.  soit  dans  le  trajet 
intra-crftnien  par  des  mecanismes  divers,  bien  elucides  aujourd’hui. 

A  ce  point  de  vue,  lessinusites  jouentun  role  tres  important  (Berger, 
de  Lapersonne,  Hajeck,  Axenfeld).  Celles-ci,  en  outre  du  meca- 
nisme  par  compression,  peuvent  transmettre  leurs  inflammations  a 
Torbite  comme  Tont  montre  Birsch,  Hirschfeld,  Germann. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  Tinfluence  des  sinusites,  il  faut 
consulter  des  statistiques.  Les  oculistes  et  les  rhinologistes  en  ont 
dress^.  Elies  sont  essentiellement  differentes  comme  resultat,  proba- 
blement  parce  que  les  deux  sortes  de  specialistes  ne  parlent  pas  du 
meme  point  de  vue.  On  peut  cependaht  consulter  a  ce  point  de  vue 
les  donnees  numeriques  fournies  par  Birsch,  Hirschfeld. 
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Revenant  sur  le  mecanisrae  pathogenique  dans  les  cas  d’inflamma- 
tion  transmise  du  sinus  a  I’orbite,  I’auteur  admet :  1“  la  transmission 
de  proohe  en  proche  ;  2“  la  transmission  par  la  voie  veineuse ;  3“  la 
transmission  par  la  voie  lymphatique.  D'autres  fois,  le  processus 
serait  metastatique  et  assez  difficile  a  debrouiller.  Quand  I’inflam- 
mation  se  fait  de  proche  en  proche  les  dehiscences  osseuses  joue- 
raientunrdle  important (Malpulin,  Brons,  Lubarsch,  Osbertag,  etc.). 

L’auteur  flnit  par  des  considerations  therapeutiques  d’un  caractere 
trop  technique  pour  qu’il  soil  indique  de  les  citer  ici. 

C.  Ciiauveau. 

V.  —  Les  maladies  de  I'oreille  pendant  I’enfance,  par  le 
Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  trail6  des  maladies 
des  enfantsde  Pfaundleret  Schlossmann.  Leipzig,  1912,  chez  Vogel 
{suite). 

Les  complications  extra  et  intra-craniennes  des  maladies  des  oreilles, 
(otite  moyenne  purulente  et  labyrinthites)  constitue  le  dernier  cha- 
pitre  de  I’excellent  traite  du  prof.  G.  Alexander.  C'est  certainement 
le  plus  important  et  le  plus  original,  si  nous  en  exceptons  ce  qui  a 
trait  aux  labyrinthites  ;  mais  cette  partie  de  I’ouvrage  est  si  conden- 
see,  si  technique  que  nous  ne  pouvons  a  notre  grand  regret  qu’eu 
donner  ici  une  idee  assez  sommaire. 

1.  —  Parmi  les  collections  purulentes  occupant  la  paroiexterne  du 
cr&ne,  I’auteur  signale  tout  d’abord  I'abces  mastoidien  sous-piriostal . 
Lafistule  qu’il  determine  serait  situee  le  plus  souvent  dans  la  fossette 
masto'idienne,  en  haul,  dans  le  voisinage  de  I’antre.  L’affection  succe- 
derait  d’ordinaire  a  une  inflammation  occupant  une  deS  parois  du  con¬ 
duit  auditif  externc  (la  sup^rieure  ou  la  posterieure).  Parfois  le  mal 
succdderait  a  une  otite  moyenne  et  serait  du  a  une  phlcbiteinfectieuse’ 
d’une  des  petites  veines  qui  viennent  aboutir  a  la  surface  externc  de 
I’apophyse,  mais  ce  serait  la  un  fait  exceptionnel.  Los  phlegmasies 
aigues  devraient  surtout  etre  incriminees. 

Chez  les  jeunes  sujets  rachitiques  au-dessous  de  4  ans,  les  commu¬ 
nications  vasculaires  seraient  telles  entre  le  reseau  perioslique  et  le 
r4seau  osseux  qu’une  mastoidite  aigue  s’accompagnerait  tres  vite  de 
collection  purulente  sous-pdriostale,  de  telle  sorte  que  24  a  36 
heuresapres  le  debut  d’une  inflammation  profonde  de  I’apophyse,  on 
verrait  se  produire  une  fluctuation  dvidente  de  la  region.  Cette  occur¬ 
rence  serait  beaucoup  plus  exceptionnelle  que  dans  les  mastoi'dites 
chroniques.  Dans  ces  cas,  I’abces  sous-periostal  existe  rarement  seul. 
et  le  plus  souvent  il  ferait  partie  d’un  complexus  symptomatique  beau- 
coup  plus  etendu  oil  les  complications  intra-craniennes  jouent  le 
principal  role,  ou  bien  I’abces  sous-periostal  n’est  que  le  premier 
signe  d’une  mobilisation  d’un  sequestre  osseux. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le  pus  peut  decoller  de  proche  en 
proche  une  portion  assez  notable  du  crfine  et  s’accumuler  en  telle 
quantite  qu’on  a  vu  des  collections  purulentes  de  cette  nature  depas¬ 
ser  la  grosseur  du  poing.  Alexander  a  vu  trois  cas  decette  nature  ou 
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la  fluctuation  s’etendait  en  arriere jusqu’a  la  nuque  en  avant  jusqua 
I’os  des  pommeltes  tandis  qu’en  haut  elle  tendaita  gagnermanifeste-. 
ment  le  c6te  oppose  de  la  tete.  Le  seul  point  difficile  du  diagnostic 
.  serait  de  savoir  s’il  existe  ou  non  des  complications  intra-craniennes 
concomitantes.  S’il  y  a  des  symptdmes  gen^raux  intenses  avec  ce- 
phalalgie  violente,  delire  et.  convulsion  on  penchera  vers  I’affirma- 
tive.  C’est  par  les  antecedents  non  otogenes  qu’on  differenciei'a  ces 
abces  des  collections  purulentes  dues  a  des  lesions  osseuse  ne 
siegeant  pas  sur  I’apophyse.  Quant  aux  abces  sous-periostaux  dus  a 
une  tuberculose  du  cartilage  la  collection  sous-periostee  quand  elle 
occupe  la  masto'ide  se  porte  vers  la  pointe  et  offre  tons  les  caracteres 
de  I’abces  froid.  Comme  affection  exceptionnelle  pouvanten  imposer 
pour  falfection  decrite  ici  on  pent  encore  mentionner  I’hematome 
succedanta  une  fracture  du  crane,  mais  la  coloration  rouge  foncee  a 
la  transillumination  et  les  commemoratifspermettent  d’^viterl'erreur. 
C’est  a  I’examen  microscopique  qu’il  faudra  recourir  quand  on  soup- 
?onne  la  nature  actinoinycosique  d’un  abces  sous-periostique  masto'i- 
dien. 

Dans  les  casou  les  cellules  masto'idiennes  semblentseulesatteintes 
Alexander  se  contenle  de  les  ouvrir  largement  comme  le  fait  son 
maitre  Politzer,  mais  si  I’antre  parait  malade  ou  seiilement  suspect 
il  s’attaque  resolument  a  cette  cavite.  Se  contenter  en  tout  cas  de 
I’incision  de  Wilde  ce  serait  laisser  libre  cours  au  mal.  S’il  s’agit 
d’un  nourisson;  I’antrotomie  serait  toujours  indiquee.  Lorsqu’il  s’agit 
non  plus  d’un  processus  aigu,  mais  d’une  suppuration  chronique  de 
I’oreille  on  devra  se  resigner  a  I’evidement  petro-masto'idien,  etanl 
donne  I’etendue,  la  gravite  et  I’aneiennete  des  lesions. 

Les  abc&s  sous-periostaux  du  temporal  el  de  Vos  malaire  sont  moins 
connus  et  beaucoup  plus  rares  queles  collections  sous-periostales  de 
la  masto'ide.  11  s’agit  d’une  propagation  de  I’otite  moyenne  decollant 
le  perioste  des  parois  du  conduit  et  se  portant  de  la  sous  le  perioste 
del’os  temporal  ou  de  I’os  malaire.  Les  portions  osseuses  sont  tou¬ 
jours  atteintes  de  carie,  le  pus  est  le  plus  souvent  fetide,  les  vegeta¬ 
tions  sontabondantes.  Les  microbes  paraissent  le  plus  souvent  etre 
le  colibacille  ou  le  bacille  de  Koch.  Le  terrain  est  presque  toujours 
tuberculeux  ou  syphililique  et  il  s’agit  d’affections  suppuratives  ne¬ 
gligees.  Le  mal  evoluerait  lentement  et  d’une  maniere  torpide.  On 
constaterait  parfois  dans  les  cas  extremes,  del’cedemedes  paupieres. 
Les  mouvements  des  machoires  sont  genes,  la  region  deformee.  Le 
diagnostic  n’offrirait  aucune  difliculte  d’autant  plus  que  la  paroipos- 
tero-superieure  du  conduit  est  manifestement  affaissee.  Seul  le  sar- 
come  pourrait  parfois  en  imposer  pour  cette  affection  quand  il  s’agit 
de  tumeurs  molles  et  tres  fluctuantes  et  qu’il  existe  en  meme  temps 
un  ecoulement  fetide  par  le  conduit.  En  outre  de  ses  particularites, 
I’hematome  de  la  rdgion  du  tympan  a  des  causes  trauma  tiques  directes 
et  des  antecedents  caracteristiques.  Comme  traitement,  il  n’y  a  que 
I’extirpation  des  foyers  osseux  malades  et  le  drainage.  L’operation 
sera  faite  avec  la  prudence  voulue  pour  ne  pas  blesserla  dure-mere. 
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En  tout  cas,  le  traitement  consecutif  peut  durer  de  2  a  4  mois  si  le 
malade  n’est  pas  emporte  par  I’affection  principale  dont  I’abces  sous- 
periostal  de  ces  regions  est  la  consequence. 

Les  fistuies  des  parois  du  conduit  auditif  externe  se  voient  surtout,  ■ 
comme  on  le  sail,  aucours  des  phlegmasies  chroniques  de  I’oreille. 
Parfois  I’ulcere  est  enorme  eft  detruit  toute  la  peau  de  la  portion 
osseuse  du  canal.  La  fistule  est  plus  ou  moins  arrondie  dans  sa 
lumiere ;  parfois  le  conduit  a  au  niveau  de  la  lesion  I’aspect  d’un 
crible.  Le  siege  de  I’orifice  externe  varie  suivant  les  cas.  11  peut  etre 
anterieur  quand  I’individu  dtant  encore  tres  jeune,  il  n’y  a  pas  eu 
soudure  de  I’os  tympanique.  En  general  revolution  serait  plus  ou 
moins  latente.  II  s’echappe  avec  le  pus  des  debris  d’os  ou  de  choles- 
teatome.  Dans  les  cas  tres  anciens,  il  peut  y  avoir  formation  poly- 
peuse.  L’examen  otoscopique  et  la  sonde  permettent  aisement  le  dia¬ 
gnostic.  Ce  qu’il  faut  surtout  rechercher,  c’est  s’il  y  a  des  signes  de 
complications  intra-crtiniennes  ou  de  labyrinthite.  En  tout  cas,  il  fau- 
dra  pratiquer  un  evidement  petro-mastoidien. 

Lesabc^s  secondaires  de  la  paroi  infirieure  du  conduit  semontrent 
tres  rarement  en  dehors  des  fistuies.  Ils  surviennent  ala  suite  d’otite 
moyenne  aigue  des  fievres  graves.  Tous  les  cas  que  I’auteur  a  pu 
observer  avaientete  completementnegligesaux  premiersstadesde  I’af¬ 
fection.  Sile  mal  ne  depasse  pasquelques  moisenduree,  onpourra  se 
contenter  de  l’antrotomie;dansle  cas  contraireonse  resignera  a I’evi- 
dement. 

Les  collections  purulentes  secondaires  se  produisant  le  long  de  la 
trompe  d'Eustache  sont  exceplionnelles  et  succedent  h  des  otites 
moyennes  purulentes  graves  aigues  ou  chroniques,  parfois  a  une 
thrombose  suppuree  et  fetide  du  bulbe  de  la  jugulaire.  La  collection 
gagne  les  parties  latentes  du  pharynx  avec  souvent  accompagnement 
de  laryngite  et  meme  d’oedeme  de  la  glotte.  Pour  distinguer  cetabces 
d’un  abces  vrai  des  parois  laterales  du  pharynx,  I’examen  otologique 
est  indispensable.  L’evidement  ne  suffit  pas  toujours  a  videret  a 
drainer  ces  abces  et  d’autre  part  la  contre-overture  par  le  cou  ou  le 
pharynx  n’est  pas  toujours  possible. 

Les  abces  otogines  du  cou  et  de  la  nuque  sont  assez  longuement 
etudids  par  Alexander, mais  sans  details  bien  nouveaux.  Ils  succedent 
comme  on  le  salt,  k  un  abces  masto'idien  dont  les  cellules  ou  bien  la  cor¬ 
ticate  presentent  une  disposition  speciale.  Cette  affection  qui  porte 
le  nom  de  masto'idile  de  Bezold  ne  peut  guere  s’observer  dans  la 
premiere  enfance  parce  que  la  pointe  de  I’apophyse  n’est  pas  alors 
suffisamment  developpee.  Quand  le  cou  et  la  nuque  sont  envahis  a 
cette  periode  de  I’existence  c’est  que  la  paroi  inferieure  de  la  cuisse 
ou  du  conduit  ont  ete  detruites.  L’auteur  note  avec  soin  le  siege  de 
la  fistule  osseuse  qui  explique  la  forme  et  le  genre  d’dvolution  de 
I’abces  (abces  intra-sterno-masto'idien,  intra-digastrique,  sous- 
aponevrotique,  etc).  On  soupgonnera  I’existence  de  ces  abces  si  la 
pointe  de  I’apophyse  masto’ide  n’est  pas  delimitable,  quand  lesmou- 
vements  de  la  tete  sont  genes  en  certains  sens,  qu’il  y  a  torticoli, 
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qu’on  constate  un  empatement  du  cou  d’aspect  variable  suivant  le 
siege  du  mal.  Le  diagnostic  n’est  guere  difficile  que  quand  le  siege 
des  lesions  est  tres  profond  et  surtout  quand  I’otite  qui  a  ete  la  cause 
du  mal  ayant  k  peu  pres  disparu,  on  ne  sait  a  quel  facteur  morbide  rap- 
porter  I’empatement  profond  qu’on  observe.  L’auteur  distingue  soi- 
gneusement  ces  abces  du  rhumatisme  des  muscles  de  la  region,  des 
abces  ganglionnaires,  de  la  carie  de  la  colonne  vertebrale,  do  I’osteo- 
myelite  du  rachis  et  enfin  des  tumeurs  cervicales;  mais  ce  ne  serait 
que  dans  des  cas  exceptionnels  quele  diagnostic  presenterait  de  veri- 
tables'  difficultes.  D’ailleurs,  Texamen  de  la  colonne  vertebrale  aux 
rayons  de  Rontgen  permet  actuellement  une  diff^renciation  facile 
d’avec  certaines  lesions  autrefois  moins  aisement  reconnaissables. 
Cependantondoit  avouer  que  ce  n’est  qu’aucours  de  I’operalion  qu’on 
pent  veritablerhent  differencier  certaines  collections  ganglionnaires 
des  fusees  purulentes  de  la  mastoidite  de  Bezold.  L’auleurpour  ouvrir 
ces  collections  part  toujours  de  la  masto'ide.  II  la  reseque  si  la  pointe 
parait  raalade  avec  integrite  relative  de  la  caisse ;  dans  le  cas  con- 
traire,  il  pratique I’antrotomie  ou memo  I’evidement  pdtro-mastoidien. 
L’incision  cutanee  qu’on  fait  debuter  a  la  masto'ide  doit  toujours  pou- 
voir  laisser  mettre  a  nu  les  clapiers  ies  plus  profonds.  Elle  aura  une 
direction  et  une  etendue  variable  suivant  que  I’abces  est  intra-muscu- 
laire  ou  sous-musculaire.  II  draine  par  le  pharynx  chaque  fois  que 
cette  cavite  est  ouverte.  Alexander  insiste  malgre  ce  qu’on  pourrait; 
supposer  k  priori  sur  la  rapidite  et  la  facilite  de  la  gudrison  chaque 
fois  que  le  pus  a  6te  evacue  completement  et  le  foyer  bien  draine. 

(A  suivi'e.)  C.  Chauveau. 

VI.  —  Guide  pratique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez 
etdes  oreilles  pour  les  etudiants  dej^t  avances  et  les 
jeunes  praticiens,  par  William  Lamb.  Londres,  1913,  chez 
Bailliere  et  Tyndall,  3°  edition. 

Tout  le  monde  connait  dans  les  pays  de  langue  anglaise  cet  excel- 
lent  petit  ouvrage  qui  a  rendu  aux  etudiants  etaux  jeunes  praticiens 
les  plus  grands  services.  Ce  n’est  pas  unmanuel  de  pathologie,  e’est 
un  guide  pour  faire  un  examen  fructueux  des  malades  atteints  des 
differentes  affections  qui  constituent  le  domaine  de  notre  specialite. 
Pas  de  descriptions  nosologiques,  mais  un  expose  tres  clair  et  tres 
concis,  a  propos  d’un  organe,  de  ses  differents  modes  d’investigation, 
avec  les  notions  cliniques  sommaires,  mais  en  somme  suffi- 
santes,  chemin  faisant,  qu’il  convient  d’avoir,  a  propos  de  tel 
ou  tel  processus  morbide  dont  Texaraen  objectif  et  subjectif  des 
patients  fait  prevoir  Texistence.  Des  la  deuxikme  edition  de  cet 
opuscule,  Tauteur  avait  cru  devoir  completer  le  present  livre  en  y 
introduisant  des  donnees  de  thdrapeutique  medicale  et  aussi  ebi- 
rurgicale,  tirees  de  sa  propre  experience,  car  il  n’indique  que  ce 
qu’il  a  experimente  lui-meme  avec  profit.  Lamb  fait  remarquer  avec 
raison  que  le  futur  oto-rhlno-Iaryugologiste  doit  connaitre  d'une 
fagon  approfondie  la  medecine  tout  entiere,  notamment  la  medecine 
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generale.  Quand  I’intelligences’est  developpee,  que  I’esprit  clinique 
s’est  affine,  et  s’est  bien  assimile  les  grandes  lois  de  la  pathologic 
generale,  on  arrive  beaucoup  plus  rapidement  qu’on  le  pense  a  une 
excellente  preparation  pratique  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tementdes  maladies  des  oreilles,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  II 
estmeme  inutile  de  voir  pour  cela  chaque  jour  un  tres  grand  nombre 
de  malades,  ce  qui,  dit  Lamb,  est  plutot  nuisible  en  accoutumant  le 
debutant  a  des  examens  superficiels  et  sommaires  qui,  plus  tard, 
pourraient  donner  des  habitudes  desastreuses.  Ce  qu’il  faut,  affirms 
I’auteur,  c’est  sc  rendre  maitre  absolument  de  I’examen  desdiverses 
cavites  de  la  face  et  du  cou  a  la  lumiere  reflechie.  Or,  il  faut  beaucoup 
de  patience,  d’attention,  d’habitude  et  de  dexterite  pour  s’habituer 
a  bien  voir  et  a  tenir  compte  des  deformations  et  des  raccourcis 
donnes  par  le  miroir,  pour  promener  la  lumiere  sur  tous  les  points 
a  explorer,  et  pour  ne  pas  confondre  un  dtat  physiologique  avec  une 
disposition  morbide.  A  ce  point  de  vue,  I’ecrivain  montre  que  la 
rhinoscopie  anterieure  est  plus  malaisee  encore  a  bien  executer, 
quoi  qu’on  pense,  que  la  rhinoscopie  posterieure,  car  elle  presente 
des  difflcultds  que  n’offrent  pas  au  meme  degre  le  larynx  et  surtout 
le  pharynx. 

La  troisieme  edition  de  I’ouvrage  de  Lamb  est  tout  k  fait  au  cou- 
rant  des  acquisitions  les  plusr^centes  de  la  science,  bien  que  le  pre¬ 
sent  traite  n’offre  aucune  indication  bibliographique  ni  historique, 
le  plan  dece  petit  traite  n’en  comportant  evidemment  pas.  L’dcrivain 
y  a  ajoutd  quelques  paragraphes  nouveaux  sur  les  infections  buccales 
beaucoup  trop  negligees,  malgre  leur  importance  pathogenique,  sur 
les  risques  et  accidents  pouvant  compliquer  I’adenotomie,  la  tonsil- 
lotomie  et  la  resection  sous-muqueuse  du  septum.  II  a  insiste  davan- 
tage  qn’aulrefois  sur  les  sinusites  et  leur  traitement  chirurgical.  II  a 
expose  d’une  fagon  tres  interesante  et  relativement  tres  complete  les 
symptomes  auriculaires  quiindiquent  une  intervention.  II  a  fait  res- 
sortir  les  avantages  des  operations  surlalmastoide  quirespectentl’an- 
neau  tympanique  etles  osselets  touten  assiirantun  large  drainage  de 
I’antre  et  de  I’attlque,  interventions  qui,  dans  beaucoup  de  cas  oil 
les  lesions  osseuses  ne  sont  pas  trop  avancees,  semblent  remplacer 
avec  avantage  I’evidement  petro-mastoidien  parcequ’elles  permettent 
une  meilleure  conservation  de  I’ouie  (operation  de  Charles  Heath, 
Lancet,  11  aout  1906).  Un  recueil  de  formulas  permet  d’autre  part  de 
remplir  une  des  premieres  necessites  qui  s'imposent  au  jeune  prati- 
cien,  celle  de  faire  une  ordonnance  conforme  aux  usages  et  utile  au 
patient.  Ajoutons  que  la  typographic  est  excellente  et  que  le  present 
guide  est  orne  de  fort  belles  gravures  en  nombre  suffisant. 

C.  Chauveau. 

VIL  — Le  langage  des  anormaux,  par  A.  Herlin,  prof.  &  I’lns- 
tilut  provincial  de  sourds-muets  et  d’aveugles  de  Berchem-S‘“- 
Agathe,  inspecteur  des  cours  d’orlhophonie  de  Bruxelles,  1913, 
chez  Vanderpoorten,  Gand. 
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L’enseignement  orlhophonique  est  parfaitement  .organise  en  Bel¬ 
gique,  a  Bruxelles  notarament.  An  cours  de  I’annee  scolaire  1911- 
1912,  220  enfants  alteinls  de  blesites  simples  ou  de  begaiement  ont 
ete  gueris.  C’est  la  un  fort  beau  resullat. 

Les  troubles  du  langage  sont  particulierement  frequents  chez  les 
anormaux  ;  de  diverses  enquetes  faites  en  Belgique  par  Ley  et  Rou- 
ma  ;  en  Allemagne  par  Cassel,  Laquer  et  Gorke ;  en  Italie  par  Ferre- 
ri,  il  resulte  que  pres  de  40  “/o  des  anormaux  en  sont  atteints. 

(Ju’il  s’agisse  de  defauts  d’articulation,  de  defauts  de  la  voix,  de 
troubles  de  I’elocution,  de  troubles  grammaticaux  ou  syntaxiques, 
demutisme  sans  surdite  ou  audi-mutisme,  la  plupart  de  ces  troubles 
peuvent,  sinon  disparaitre  cbmpletement,  du  moins  etre  attenues 
dans  une  mesure  tres  appreciable.  D’une  faqon  generale,  il  faut  y 
consacrer  plus  de  temps  et  faire  montre  d’une  somme  de  patience 
plus  grande  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  individu  normal.  Cela  se  com- 
prend  sans  peine,  car  I’attention,  la  volonte  et  la  memoire,  facultes 
qui  jouent  un  role  si  considerable  en  orthophonie,  font  plus  ou  moins 
defaut.  Aussi  on  ne  pent  intervenir  efficacement  que  quand  I'educa- 
tion  du  sujet  est  commencee  depuis  un  certain  temps.  On  constate 
que  la  parole  s’ameliore  en  meme  temps  que  I’intelligence  se  de- 
veloppe.  Les  exercices  des  sens  faits  avec  soin  ont  une  influence  des 
plus  heureuses  sur  la  faculte  verbale. 

En  cas  de  disparition  d’une  partie  de  I’organe  vocal,  on  pent  par- 
foisla  faire  remplacerpar  une  autre.  Dans' un  cas  ou  la  levre  infe- 
rieure  manquai  t,  Berlin  parvint  a  faire  donnerl’articulation  f  en  faisant 
appliquer  la  levre  supdrieure  centre  les  incisives  inferieures,  alors 
que  dans  la  prononciation  normale  c’est  la  levre  inferieure  qui  vient 
s’appuyer  centre  les  incisives  superieures. 

11  n’est  pas  inutile  de  faire  examiner  periodiquement  les  eleves  par 
une  personne  competente  qui  constatera  les  ameliorations  s’il  en 
existe. 

Dans  certains  cas  particuliers  :  dentition  ddfectueuse,  obstruction 
des  fosses  nasales,  I’intervention  du  specialiste  doit  preceder  celle 
du  professeur  d’orthophonie. 

Les  troubles  grammaticaux  et  syntaxiques  sont  particulierement 
nombreux  chez  les  anormaux.  Pour  les  corriger,  il  faut  parler  beau- 
coup,  mais  toujours  simplement  et  faire  repeter  d’une  fa^on  conti- 
nuelle,  la  repetition  etant  ici  plus  qu’autre  part  I’&me  de  I’enseigne- 

II  est  nombre  d’exercices  de  langage  d’un  usage  courant  dans  I’en- 
seignement  des  sourds-muets  qui  trouvent  ici  leur  emploi. 

Les  muets  non  sourds  sont  des  deflcientsau  point  de  vue  intellec- 
tuel  ;  ddpourvus  d’idees,  ils  ne  parlent  pas. 

L’audi-muet  pent  etre  atteint  d’aphonie  sensorielle  ou  souffrir 
d’une  lesion  de  la  3®  circonvolution  frontale  gauche.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  reeducation  est  possible,  uri  nouveau  centre  se  creant  dans  la 
circonvolution  droite  correspondante  a  condition  qu’elle  soit  intaqte. 

.  Il  peut  se  faire  dgalement  que  les  organes  vocaux  peripheriques 
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soient  frapp^s  de  paralysie  plus  ou  moins  complete,  les  consonnes 
sont  alors  difficilement  emises.  On  peut  y  reinedier  par  une  educa¬ 
tion  systematique  des  organes.  attaints. 

Certains  anormaux  designes  sous  le  nom  d'instables  neparlentpas 
bien  que  leur  appareil  vocal  paraisse  en  bon  etat.  Cela  tient  a  ce  que 
I’attention  de  ces  sujets  est  par  trop  fugace.  On  y  remedie  en  de- 
veloppant  cette  faculte  par  des  exercices  appropries.  Le  travail 
d’Herlin,  fort  intdressant  par  lui-meme,  prouve  que  I’orthophonie 
peut  rendre  de  rdels  services  meme  dans  les  cas  les  plus  graves, 
c’est-a-dire  chez  des  deficients  intellectuals . 

E.  Drouot  (de  Paris). 

VIII.  —  Les  maladies  du  nez,  dela  gorge  et  de  I’oreille, 
ouvrage  redige  pour  les  etudiants  et  les  praticiens  de 
medecine  generale,  par  Francois  Packard,  professeur  de 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge  k  la  policlinique  de  Philadelphie. 
Philadelphie  et  Londres,  1913,  chez  Lippincott,  2'  edition,  avec 
145  figures. 

La  presente  edition  de  I’ouvrage,  bien  connu  dans  les  pays  de 
langue  anglaise,  de  Francis  Packard  n’a  point  altere  le  caractere  fon- 
damental  de  sa  premiere  redaction.  L’oeuvre  est  restee  essentielle- 
ment  pratique.  Elle  renferme  tout  ce  qui  peutetre  vraiment  utile  au 
praticien  pour  completer  ses  connaissances  dans  un  domaine  tant 
soit  peu  neglige  au  cours  de  ses  etudes  universitaires.  C’est  la  une 
lacune  qui  se  fait  douloureusement  sentir  pour  luien  maintes  cir- 
constancesetqu’un  medecin  consciencieuxetjalouxdesonbon  renom 
doit  s’efforcer  de  faire  disparaitre  au  plus  t6t.  L’auteur  qui  se  trouve 
a  la  tete  d’une  des  divisions  d’un  etablissement  scolaire  destine  k 
completer  I’instruction  clinique  des  medecins  munis  de  leurs  titres 
officials,  mais  ne  pensant  pas  que  leur  instruction  clinique  soit 
encore  suffisante,  connaitbien  les  besoins  de  ses  futurs  lecteurs,  et 
s’est  efforce  de  le  satisfaire  de  son  mieux.  II  a  soigneusement  evite 
les  discussions  theoriques  toutes  les  fois  que  cela  lui  a  dte  possible 
pour  concentrer  son  attention  sur  le  cote  pratique.  II  a  mis  soigneu¬ 
sement,  d’autre  part,  en  relief  les  etroits  rapports  qui  existent  entre 
les  affections  de  I’oreille  etou  des  voies  aeriennes  supdrieures  etcelles 
du  reste  de  I’economie,  imbuqu’il  est  avec  raison  de  cette  verite  que 
pour  etre  un  bon  specialiste,  il  faut  etre  un  bon  mddecin  ordinaire 
et  connaitre  k  fond  la  pathologie  gdnerale.  C’est  la  une  [idee  que 
nous  avons  toujours  defendue  parce  que  nous  la  croyons  profonde- 
ment  juste. 

Dans  cette  deuxieme  edition,  I’auteur  a  su  utiliser  les  travaux 
publies  au  cours  de  ces  derniers  temps,  et  ceci  n’est  pas  un  mince 
merite  quand  on  songe  k  I’activitd  surprenante  du  mouvement  scien- 
tifique  sctuel,  notamment  en  ce  qui  concerne  notre  specialitd.  Les 
opinions  anciennes,  les  vieux  points  de  vue,  les  modes  precedents 
de  traitement  changent  avec  une  rapidite  deconcertante.  Cependant 
si  beaucoup  des  travaux  publies  ne  resteront  malheureusement  pas. 
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quelques-uns  feront  definitivement  sentir  leur  empreinte.  Conscient 
decette  necessite  parfois  bien  fatigante  et  bien  desagreable  de  modifier 
sans  cesse  ce  qui  n’est  pas  encore  arrive  k  pleine  maturitd,  Packard 
a  fait  de  nombreuses  additions  aux  differents  chapitres  de  son  traite. 
II  a  cru  devoir  meme  en  refondre  entierement  quelques-uns,  tels  que 
oeux  qui  ont  trait  aux  affections  des  amygdales  palatines  et  aux 
vegetations  adenoides.  II  a  fait  pour  la  premiere  fois  un  expose  que 
nous  trouvons  tres  clair  et  suffisamment  complet  de  la  tracheobron- 
choscopie  et  de  I’oesophagoscopie,  methodes  d’investigation  qui  sont, 
comme  on  le  sait,  des  plus  prdcieuse  et  ont  renouvele  pour  ainsi  dire 
la  pathologic  de  I’oesophage  autrefois  si  confuse,  assurant  le  dia¬ 
gnostic  dans  bien  des  cas  douteux.  Ajoutons  que  les  nombreuses 
figures  qui  illustrent  le  texte  de  I’ouvrage  sont  pour  la  plupart  ori- 
ginales  et  d’une  belle  execution  artistique.  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  &,retude  de  I’oesophagoscopie  ;  descri¬ 
ption  d’un  nouvel  (ESOphagOSCOpe,  par  Raymond  Corbin, 

d’ Amiens  (These  de  Paris,  1911,  G.  Steinheil  ^diteiir,  Paris). 

,  Apres  des  considerations  generalessur  lesmethodes  endoscopiques 
Tauteur  se  borne,  en  exposant  sa  technique,  a  dire  pu remen t  et  sim- 
plement  ce  qu’il  a  vu  en  parcourant  des  cesophages  normaux  et,  che- 
min  faisant,  il  note  les  divergences  entre  les  donnees  anatomiques 
classiques  et  I’anatomie  oesophagoscopique. 

II  indique  ensuite  la  technique  de  Toesophagoscopie,  recommande 
la  position  de  Bose,  donne  ses  preferences  a  I'anesthisie  locale  i  la 
cocaine  chez  Tadulte,  a  I’anesthesie  generale  chez  les  enfants  ou  les 
examens  prolonges  chez  les  adultes  ou  les  nerveux. 

Mais  I’anesthesie  generale  ne  dispense  pas  de  pratiquer  I’anesthe- 
sie  locale  &  la  cocaine  et  Corbin  declare  s’etre  toujours  bien  trouve 
d’associer  ces  deux  anesthesies. 

Parfois  on  est  oblige  de  remedier  aux  spasmes  et  nausees  de  cer¬ 
tains  malades  par  une  medication  bromuree,  la  veille,  et  une  injec¬ 
tion  de  morphine  et  atropine  un  quart  d  heure  avant  Texamen. 

L’4clairage  frontal  avec  le  miroir  de  Clar  semble  a  Tauteur  le  plus 
pratique. 

Les  tubes  qu'il  emploie  sont  droits,  cylindriques,  gradues  a  leur 
surface  exterieure,  termines  a  leur  extremite  superieure  par  une  sorte 
de  petit  entonnoir  dont  Tinterieur  est  noircipour  eviterla  reflection 
des  rayons  lumineux. 

Pour  la  pharyngoscopieou  la  recherche  de  corps  etrangersde  Thy- 
popharynx  ou  de  Tentrde  de  Toesophage,  immediatement  sous  le  cha- 
ton  du  cricoidien,  ou  pour  extraire  des  pieces  de  monnaie  situees 
encore  un  peu  plus  bas,  Corbin  se  sert  du  tube  pharyngien  a  biseau. 

Pour  les  corps  etrangers  de  Toesophage  etles  dentiers  en  particu- 
lier,  il  a  recours  en  general,  au  tube  a  double  valves  de  Guisez. 

L’auteur  n’eraploie  Jamais  les  mandrins. 

Les  pinces  dont  il  se  sert  sont  a  poussette,  d’une  longueur  variant 
de  30  a  45  cm.,  dont  les  mors  variables  se  resserrent  lorsqu’on 
appuie  sur  un  bouton  a  ressort  situe  a  Textremite  superieure. 

Pour  la  prise  des  corps  etrangers  qui  resistent,  il  utilise  la  pince 
de  Cauzard. 

Porte-cotons,  pompe  A  salive  (appareil  de  Potain),  ouvre-bouche  de 
Vacher  ou  de  Doyen  completent  Tinstrumentation. 

Corbin  decrit  minutieusement  son  manuel  opiratoire. 

Il  cocaine  toujours  largement  et  arrivd  a  la  bouche  de  Toesophage 
il  pese  legerement  sur  la  fente  oesophagienne  et  un  peu  5  droite  de 
la  ligne  mediane.  Un  bon  procedd  qu’il  a  vu  employer  par  le  prof. 
Peugniez,  consiste  5  saisir  le  larynx  entre  le  pouce  et  les  quatre 
autres  doigts  et  a  Tattirer  en  avant ;  on  separe  ainsi  le  chaton  cri- 
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coidien  de  la  colonne  vertebrale  et  le  tube  peut  passer  aisement.  Le 
chaton  cricoidien  plant  franchi,  on  se  trouve  dans  la  position  cervi- 
cale  supei'ieure  de  I’oesophage,  on  ramene  le  tube  sur  la  ligne  mediane 
et  Ton  prie  I’aide  de  vouloir  bien  relever  un  peu  la  tete  du  malade, 
ce  qui  facilitera  la  descente  du  tube. 

L’cESophagoscopiste  etant  dans  le  bon  cheniin,  il  n’a  plus  qu’ii  le 
suivre  progressivement,  tout  doucement,  toujours  sous  le  controle 
de  la  vue,  s’aidant  de  temps  en  temps  de  cocaine  si  besoin  est  et 
regardant  les  graduations  du  tube  pour  savoir  a  quelle  hauteur  on  se 
trouve. 

On  arrive  ainsi  a  la  portion  thoracique  de  rmsophage  a  22  ou  23  cm. 
de  gi’aduation,  portion  que  Ton  reconnait  a  son  elargissement  et  a 
la  coloration  rose  plus  pale  que  la  muqueuse  de  roesophage, cervical. 

Cette  cavite  on  la  trouve  pendant  tout  le  trajet  intrathoracique  ; 
fusitorme,  elle  va  en  s’effdant  jusqu’au  cardia  qui  va  la  fermer.  C’est 
encore  la  une  divergence  de  vue  entre  les  donnees  anatomiques  clas- 
siqueset  I’anatomie  oesophagoscopique. 

Ces  divergences  de  vue  tiennenl  a  ce  que  les  classiques  etudient 
I’oesophage  sur  le  cadavre,  tandis  que  I’oesophagoscopiste  I’etudie 
sur  le  vivant. 

En  effet,  c’est  le  vide  intra-thoracique  qui  maintient  ecartees  les 
parois  oesophagiennes  qui  suivent  les  mouvements  respiratoires,  sc 
dilatantpendant  I’inspiration,  revenantsur  elles-memes,  au  contraire 
pendant  I’expiration. 

L’auteur  parle  aussi  du  rdtrecissement  aortique  qu’il  a  toujours 
mieux  «  senti  que  vu  »  situe  k  environ  22  ou  23  cm.  sur  la  paroi  an- 
t^rieure  eta  gauche  un  peu  plus  bas,  on  rencontre,  sur  la  paroi  ante- 
rieure  et  a  gauche,  un  nouvel obstacle  constitue  par  le  retrecissemenl 
bronchique. 

■  En  continuant  I’examen,  depuis  ce  retrecissemenl,  on  voit  les 
parois  oesophagiennes  se  rapprocher  et,  de  loin,  avantmeme  d'y  arri- 
ver,  on  aperqoit  la  region  cardiaque  de  I’cesophage,  sorte  d’enton- 
noir  dans  lequel  le  tube  penetreassez  facilement,  la  cocaine  aidant. 
Devant  lui  les  parois  se  deplissent  ;  on  prie  I’aide  de  reporter  la  tete 
en  hyperextension  et,  portant  I’extremite  superieure  du  tube  dans  la 
commissure  droite.  I’extremite  inferieure  se  dirige  vers  la  gauche  ; 
on  voit  alors  un  orifice  qui  est  le  cardia,  le  tube  s’y  engage  et  I’oeil 
de  I’oesophagoscopiste  note  aussitot  une  difference  tresnelte  de  colo¬ 
ration  de  la  muqueuse  qui,  du  rose  pale,  passe  au  rouge  fence  et 
qui  vient  lui  annoncer  qu’il  est  dans  I’eslomac.  Le  tube  marque  40  h 
45  cm. 

Corbin  ddcrit  un  nouvel  oesophagoscope  imagine  par  le  professeur 
Peugniez,  a,  la  fois  tube  oesophagoscopique  et  pince. 

Grace  &  cet  appareil,  rien  a  introduire  dans  le  tube  pour  saisir  le 
corps  etranger  ;  I’inconvenient  du  systeme  oculaire  genant  les  ma¬ 
noeuvres  est  par  Ik  meme  supprime. 

En  resumd,  c’est  le  tube  oesophagoscopique  lui-meme  qui  devient, 
apres  avoir  etc  I’instrument  d’exploration,  I’agent  de  prehension.  ' 
■irch.  de  LaryngoL,  T.  XXXVI,  N”  3,  1913.  60 
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Eq  d(5veloppant  son  manuel  operatoire,  I’auteur  note,  cheniin  faw 
sant,  les  difficultes  de  ia  manoeuvre  necessitant  des  temps  d’arret, 
parlois  meme’la  remise  de  I’operation  a  une  autre  date.  II  les  resume 
brievement  en  notant  egalement  les  priucipales  difficultes  qu’il  a 
rencontrees  dans  ses  examens 

Aller  doucement  et  prudemment  ;  user  larga,  manu  de  la  cocaine  ; 
rassurer  le  malade  ;  le  faire  respirer  largement.  Peser  legereraent, 
avec  douceur,  sur  la  bouche  oesophagienne  ;  savoir  remettre  I’inter- 
venlion  au  lendemain. 

li  y  a  lieu  d’envisager  successivement  les  contre-indications  dues 
a  Page  et  les  contre-indications  pathologiques. 

Guisez  estime  que  Ton  ne  doit  pas  considerer  I’oesophagoscopie  pra- 
ticable  cbez  les  enfants  avant  1  an  ou  2.  Pour  les  vieillardsilest  plus 
difficile  de  fixer  une  limites  ces  malades  ayant  «  Page  de  leurs  or- 

11  est  prudent  de  s’abstenir  dans  les  cas  suivants  : 

a}  Malade  moribond  ;  cancereux  arrive  au  stade  ultime  de  la  ca- 
chexie. 

L)  C’estunvaste  cancer  en  chou-fleur,  friable,  suintant  au  moindre 
contact,  ayant donne  lieu  a  des  hemorragies  anterieures. 

c)  Dans  certaines  brulures  etendues,  attendre  quelque  temps  pour 
eviter  la  perforation. 

d)  Dans  les  affections  pulmonaires  graves,  les  affections  cardiaques 
mal  compensees,  les  anevrismes  aortiques,  Pabstention  sera  une 
chose  prudente. 

e)  La  cypliose  a  etd  consideree  par  certains  auteurs  comme  une 
contre-indication. 

Toutes  ces  contre-indications  absolues  dans  certains  cas  peuvenl 
devenir  parfois  relatives. 

Avant  toute  oesophagoscopie,  en  tons  cas,  Poperateur  pesera  le 
pour  et  le  contre ;  il  examinera  serieusement  les  avantages  que  le 
malade  pourra  retirer  de  Pintervention  et  il  pensera  egalement  aux 
accidents  qui  pourronl  se  produire ;  il  ne  pratiquera  son  examen, 
sauf  en  cas  de  necessite  absolue,  que  s’il  le  juge  absolument  inoffen- 
sif  pour  le  malade.  A.  Guossard  (de  Paris). 

II.  —  Chirurgie  intrathoracique  experimentale.  Etude 
de  la  suture  cesophagienne .  Applications  possibles 

k  la  chirurgie  humaine,  par  N.  Lapeyre  (These  de  doctoral, 

Montpellier,  1913). 

Etude  expdrimentale  sur  le  chien  de  la  voie  transpleurale  pour 
aborder  les  organes  intrathoraciques  et  executer  sur  eux  diverses 
interventions  chirurgicales.  L’incision  large  d’un  espace,  intercostal 
et  Pecartement  de  deux  cotes  contiguiis  permet  d’operer  sur  les 
organes  profondement  situes,  comme  Poesophage,  mais  il  faut  pra- 
tiquer  Pinsufflation  pulmonaire.  L’auteur  etudie  les  differentes 
methodes  de  respiration  artificielle  et  notamment  la  methode  de 
Meltzer-Auer  qu’il  a  appliqueeavec  succes  dans  ses  experiences;  mais 
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il  a  aussi  pratique  une  respiration  artificiello  plus  simple  consistant 
a  insuffler  le  poumon  au  moyen  du  soulHet  emplo3'e  couramment 
dans  les  laboratoires  de  physiologie  ;  I’air  etait  conduit  directement 
dans  la  trachee  au  moyen  d’lm  tube  enfonce  par  Forifice  laryngien. 

Apres  avoir  indique  la  technique  generale  de  I’ouverture  et  de  la 
fermeture  de  la  cavite  thoracique,  I’auteur  expose  les  differentes  ope¬ 
rations  qu’il  a  pu  mener  a  bien.  C’est  surtout  la  chirurgie  de  I’oeso- 
phage  thoracique  qu’il  a  le  plus  etudiee:  suture  oesophagienne  apres 
section  longitudinale  et  apres  section  transversale  complete  du  con¬ 
duit.  La  reunion  des  deux  bouts  de  I’oesophage  coupe  en  travers 
presente  de  serieuses  difficultes.  Le  precede  qui  fournit  le  meilleur 
resultat  consists  dans  une  suture  continue  par  points  en  U  prenant 
toute  la  paroi  et  un  surjet  sur  la  musculeuse  par  points  a  la  Lembert 
(une  figure  inseree  dans  le  texte  montre  les  details  de  celte  tech¬ 
nique).  Cette  suture  retrousse  a  I’interieur  de  la  lumiere  du  conduit 
un  bourrelet  oesophagien  assez  important.  Mais  par  les  progresde  la 
cicatrisation  le  bourrelet  s’efface  graduellement  et  I’ossophage 
reprend  son  calibre  normal,  comme  en  temoigne  la  photographie 
des  pieces  prclevees  sur  les  animaux  que  I’auleur  a  iutercalees  dans 
le  chapitre  ou  il  traite  des  resultals  eloignes  de  la  suture  circulaire 
de  I’oesophage. 

Parmi  les  autres  operations  reussies,  mentionuons  la  double  vago- 
tomie  thoracique,  la  resection  partielle  de  la  chaine  sympathique 
thoracique,  la  resection  d’un  lohe  pulmonaire,  la  pericardotomie  et 
la  pericardorraphie. 

L’auteur  discute  dans  un  chapitre  special  la  portee  pratique  de  ses 
recherches  et  les  applications  possibles  a  la  chirurgie  humaine.  11 
conclut  que  I’ouverture  large  de  la  plevre  pour  elTectuer  la  chirurgie 
intra-thoracique  n’est  pas  plus  dangereuse  que  I’ouverture  du  peri- 
toine,  et  qu’ii  la  generalisation  de  l  emploi  de  la  voie  transpleurale  est 
he  I’avenir  de  la  chirurgie  des  organes  intra-thoraciques. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

111.  —  Etude  Clinique  et  experimentale  sur  les  paroti¬ 
dites,  par  "Louis  Moreu  (These  de  Paris.  G.  Jacques,  edit.,  Paris). 

C’est  I’etude  de  parotidites  post-operatoires,  ohservdes  en  dehors 
de  tout  autre,  phenomene  inflammatoire  voisin  ou  distant,  local  ou 
generalise,  cliniquement  appreciable  que  I’auteur  presente.  Son 
travail  comprend  deux  pai’ties  : 

Une  ^tude  Clinique  ; 

Une  etude  expedimentale. 

Pour  I’etude  cUnique  des  parotidites  post-operatoires.  Morel  s’ap- 
puie  exclusivement  sur  des  faits  personnels. 

Pour  la  seconde  partie,  il  a  cherche  a  decouvrir,  dans  les  condi¬ 
tions  qui  precedent,  accompagnent  ou  suivent  I’acte  operatoire,  des 
facteurs  favorisant  la  realisation  de  I’infection  parotidienne. 

Ces  facteurs  trouves,  restait  a  faire  la  preuve  experimentale  de  leur 
valeur  etiologique;  a  realiser,  en  un  mot,  dans  les  conditions  de  la 
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clinique,  des  parotidites  experimen tales  identiques  aux  parotidites 
post-operatoires.  La  parotidite  post-opera toire,  telle  que  la  comprend 
i’auteur,  n’est  pas  frequente. 

Sans  pouvoir  afflriner  sa  contagiosite,  il  est  I’aisonnable  d’y  penser. 

Elle  s’est  rencontree  surtout  chez  les  femmes,  et  en  particulier 
chez  les  multipares . 

Presque  toujours,  il  s’agit  de  malades  dans  la  phase  d’activitd 
sexuelle,  avec  un  maximum  enorme  entre  25  et  35  ans. 

A  I’exception  de  quelques  cas,  les  parotidites  post-operatoires 
s’observent  en  hiver. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  a  etablir  entre  le  passe  ourlien  et  I’atteinte 
parotidienne  post-operatoire. 

La  mauvaise  dentition  se  retrouve  avec  une  grande  frequence  chez 
les  malades  du  dehors,  aussi  bien  que  chez  les  malades  hospitalises. 
Presque  toujours,  la  parotidite  apparait  du  c6te  ou  le  malade  dort 
habituellement. 

Aucune  des  anesthesies  employees  n’a  comporte  d’incident  parti¬ 
culier. 

Dans  la  presque  unanimite  des  cas,  les  parotidites  post-operatoires 
sont  consecutives  a  des  interventions  pour  affections  ou  trauma- 
tismes  de  I’abdomen.  Le  maximum  de  frequence  d’apparition  cor¬ 
respond  au  quatrieme  jour,  et  on  peut  considerer  comme  hors  d’at- 
teinte  les  operes  qui  ont  depassele  neuvieme  jour. 

Les  symptomes  de  debut  de  cette  affection  sont  mal  connus. 

Voici  ce  que  Morel  a  note  dans  presque  tous  les  cas. 

ViUvation  de  la  temperature  est  le  premier  syraptbme  clinique- 
ment  appreciable. 

Le  dilire  est  presque  de  regie.  Un  autre  symptome  que  I’on  observe 
des  le  ddbut  est  la  s&cheresse  inaccoutumie  de  la  bouche. 

La  tumifaction  que  I’examen  revMe  est  pen  accusee,  dure,  recou- 
verte  de  teguments  normaux  que,  dans  les  premiers  jours;  le  doigt 
ne  deprime  pas  en  godet.  Le  palper  determine  parfois  la  douleur ; 
plus  souvent,  ilia  precise  et'la  localise  a  la  glande. 

En  dehors  du  palper,  dans  le  repos  absolu,  la  region  parotidienne 
devient  rapidement  le  siege  de  battements  penibles,  avec  irradia¬ 
tions  vers  la  tempe,  la  nuque  et  Tangle  du  maxillaire. 

Les  mouvements  de  la  machoire  redoublent  ces  sensations  doulou- 
reuses.  L’ouie  peut  etre  emoussee ;  les  bourdonnements  d’oreille 
sont  frequents. 

Si  Ton  reussit  a  vaincre  le  trismus,  on  constate  une  vive  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  buccale,  et  une  sorte  d’ectropion  de  Torilice 
oral  du  canal  de  Stenon. 

La  salive  est  moins  abondamment  secretee,  quelquefois  meme  la 
secretion  semble  tarie. 

Une  bouffissure  d'aspect  phlegmoneux  etendue  a  la  moitid  corres- 
pondante  de  la  face  enfouit  Toeil  dans  Toedeme  ;  la  peau  rouge  et  lui- 
sante  prend  une  apparence  erysipdlateuse.  Dans  les  parotidites  bila- 
terales,  Taspect  du  malade  est  encore  plus  repoussant.  Get  etat  per- 
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siste  generalemenl  trois  ou  quatre  jours,  accompagne  d’une  fievre 
en  plateau,  voisine  de  39“  ;  puis  I’affection  evolue  vers  la  resolution, 
la  suppuration,  terminaison  plus  habituelle,  soit  par  les  voies  natu- 
relles,  soit  a  travers  les  teguments,  ou  la  gangrene. 

Des  examens  aiiatomiques  de  parotidites  experimenlales  de  Morel, 
on  peut  conclure  en  resume,  que  la  parotidite  esten  general  parcel- 
laire,  que  I’infection  debute  toujours  au  centre  du  lobule,  au  niveau 
du  canal  excreteur,  que  les  lesions  du  tissu  cellulaire  sont  secon- 
daires  et  de  peu  d’intensite. 

Au  point  de  vue  LaMriologique,  il  s'agit  presque  toujours  du  sta- 
phylocoque  dore  seul  ou  associe. 

Une  parotidite  post-operatoire  ne  peut  preter  a  I’erreur  de  dia¬ 
gnostic  qu’avec  les  oreillons,  radeno-phlegmon  parotidien  ou  I’ery- 
sipele  de  la  face. 

L’auteur  resume  dans  un  tableau  quelques-uns  des  caracteres  diffe- 
rentiels,  d’apres  lui,  des  deux  sortes  de  parotidites,  post-operatoires 
et  metastatiques. 

La  duree  des  parotidites  post-operatoires  varie  avec  leur  tendance 
evolu  trice. 

Le  pronostic  est  assez  serieux.  Mais,  en  regie  generale,  la  gueri- 
son  est  habituelle  si  des  complications  ne  surviennent  pas,  capables 
de  rendre  le  pronostic  plus  severe  :  fusees  purulentes,  himorragies 
arUrielles  ou  veineuses,  thrombose  des  gros  troncs  veineux  ou  sinu- 
siens,  lesions  nerveuses. 

La  pathogenie  des  pahotidites  post-operatoires  demeure  actuel- 
lement  le  point  obscur  de  leur  bistoire.  L’auteur  I’expose  dans  la 
deuxieme  partie  de  sa  these. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  le  fait  d’apres  les  travaux  recents,  et 
principalement  d'apres  le  memoire  de  R.  T.  H.  Bucknall. 

Dansun  second,  il  expose  ses  recherches  personnelles.  enappuyant 
autant  que  possilile  chacune  deses  propositions  d’experiences  justi- 
flcatives.  L’auteur  fait  table  rase  des  theories  :  de  Vembolie  septique 
(Blandin) ;  de  V hyperthermie  (Liebermeister) ;  de  la  dicharge  micro- 
bienne  (Bouchard)  ;  de  la  propagation  lymphatique  (Bouillaud) ;  du 
traumatisme  operatoire  ;  de  Vinfection  buccale  (Chassaignac)  dont  la 
plupart  s’autorisent  de  fails  cliniques  d’une  realite  indiscutable, 
mais  dont  I’interpretation  reste  sujette  a  caution. 

Il  reste  seulement  deux  theories  h  etudier  de  pres  ;  la  theorie  de 
la  sympathie  genito-salivaire,  la  theorie  nerveuse. 

Au  lieu  de  chercher  des  arguments  pourou  centre  la  theorie  de  la 
sympathie  genito-salivaire.  Morel  a  tente  de  saisir,  par  I’experimen- 
tation,  la  relation  possible  enlre  le  traumatisme  genital  et  la  reaction 
salivaire. 

Ces  experiences  sont  de  deux-  sortes  :  Dans  les  premieres,  il  a 
cherche  i  voir  si  le  traumatisme  genital  influencait,  en  quelque  fagon, 
la  secretion  salivaire  prealablement  etablie  (phenomene  immddiat). 
Dans  les  secondes,  il  a  cherche  h  voir  si  le  traumatisme  genital 
influengait,  en  quelque  fagon,  la  glande  parotide  prelevde  un  certain 
temps  apres  le  traumatisme  (phenomene  tardif). 
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L’auteur  donne  le  resultat  de  ses  experiences. 

En  resume,  I’experimentation  ne  lui  a  pas  permis  d’enregistrer  la 
moindre  modification  quantitative  du  debit  parotidien,  ni  la  moindre 
modification  de  structure  glandulaire,  imputables  a  la  mise  en  jeu 
d’une  relation  genito-salivaire  ou  d’uu  reflexe  ii  point  de  depart 
abdominal.  11  a  toujours  obtenu  des  rdsultats  negatifs,  quel  qu’ait 
ete  le  mode  de  provocation  de  la  salive  parotidienne  (pilocarpine  ou 
excitation  electrique  directe  de  I’auriculo-temporal). 

Aussicroit-ilconforme  a  la  realite  cetle  affirmation  deM.  Le  Dentu: 
«  Pour  les  parotidites  post-opiratoires,  il  faut  chercher  une  inter¬ 
pretation  dans  les  theories  pathogeniques  eniises  pour  les  parotidites 
infectieuses  en  general.  » 

Que  faut-il  pour  obtenir  une  parotidite?  I’absolue  necessity  des 
trois  facteurs  suivants  : 

1 .  Microorganismes  tres  nombreux  ou  virulents. 

2.  Depression  de  I’animal. 

3.  Alteration  qualitative  ou  quantitative  de  la  salive. 

Or,  on  trouve  dans  I’acte  chirurgical,  en  dehors  de  toute  infection 
opdratoire,  les  conditions  requises  par  la  realisation  d’une  parotidite 
banale.  L’auteur  resume  en  quelques  lignes  I’expose  de  I’equilibre 
normal  bucco-pharyngien. 

D’une  part,  un  milieu  sterile,  la  parotide ;  d’autre  part,  un  milieu 
septique,  la  bouche;  entre  les  deux,  un  conduit  d’une  asepsie  dou- 
teuse,  le  canal  de  Stdnon.  Pliysiologiquement,  I’invasion  de  la  paro¬ 
tide  par  diffusion  de  la  flore  buccale,  est  enrayee  par  de  nombreux 
facteurs.  Mais  centre  I’dquilibre  bucco-pharyngien  s’elevent  de  nom- 
breuses  coalitions  :  les  etats  cachectique,  les  infections  aigues  ou 
chroniques,  etc.  11  faut  y  joindre  les  circonstances  qui  precedent, 
accompagnent  ou  suivent  I’acte  operatoire  ;  purgation,  bain  chaud; 
jeune;  lemotion  operatoire;  V anesthesique ;  bandage  trop  serrd; 
V alimentation  de  Vope.re. 

D’une  maniere  generale,  les  conditions  hygieniques  des  operes 
laissent  a  desirer.  Les  vomissements  post-anesthesiques  contribuent 
encore,  tant  a  deshydrater  I’operd  qu’a  souiller  son  milieu  buccal. 

La  constipation  toxique,  la  morphine  meme  a  faible  dose,  la  dilata¬ 
tion  aigue  de  I’estomac,  etc. 

Tons  ces  facteurs  constituent  des  causes  mecaniques  et  des  causes 
septiques,  les  premieres  contribuant  a  abaisser  le  debit  salivaire 
parotidien;  les  secondes  a  exalter  la  virulence  du  milieu  buccal. 
Aucun  de  ces  facteurs  n’est  pathognomonique,  mais  tous  servent  la 
cause  de  I’infection  ascendante. 

Morel,  par  I’association  de  ces  conditions  etiologiques,  a  obtenu 
des  parotidites  experimentales  (une  chez  le  lapin,  et  deux  sur  le 
chien). 

Aucune  n'est  suffisante,certaines  sont  necessaires  :  toutes  celles  qui 
dirainuent  la  chasse  salivaire  normale. 

«  L’ infection  monte  quand  le  niveau  de  la  salive  descend.  » 

PoURQUOI  l’iNFECTION  SALIVAIRE  EST-ELLE  DANS  l’iMMENSE  MAJORITE 
DES  CAS  LOCALISfiE  A  LA  PAROTIDE  ? 
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Qu’elles  s’ouvrent  a  la  peau  ou  sur  les  muqueuses,  les  glandes 
trouvent  dans  I’accomplissement  de  leur  t&che  la  meilleure  sauve- 
garde  centre  I’infection. 

Toute  entrave  apportee  a  leur  fonctionnement  en  favorise  I’infec- 
tion. 

Or,  les  conditions  envisagees  plus  haut  (absence  de  mastication 
surtouti  interessent  tout  particulierement  le  fonctionnement  paroti- 
dien;  il  est  done  logique  que  I’infection  buccale  se  localise  sur  la 
parotide  compromise. 

La  predominance  des  femmes  parmi  les  malades  atteints  de  paro- 
tidite  post-opera toire  n'est  qu’apparente.  L’auteur  s’appuyant  sur 
d’autres  idees  que  celles  exprimees  par  Bond,  croit  que  le  point  de 
depart  de  I’infection  est  buccal  et  non  stenonien. 

Le  traitement  de  la  parotidite  constitute  consiste  en  enveloppe- 
ment  chaud,  humide  et  repete  pendant  les  premieres  heures ;  le 
massage  evacuateur,  I’incision  de  la  suppuration  collectee,  dans  les 
cas  oil  Ton  ne  pent  s’en  dispenser,  tels  sont  les  recours  bien  connus. 

La  prophylaxie  est  possible  : 

Combattre  la  septiciti  buccale  ;  ne  pas  dishy draler  I'opere;  assurer 
u n  travailnormal  aux parotides.  Condition  capitale  ;  plusieurs  fois  par 
jour,  on  engagera  le  malade  soumis  a  la  diete  a  repeter  quelques 
exercices  masticatoires  sur  une  petite  pitce  de  caoutchouc  sterilise, 
cette  sollicitation  salivaire  devra  etre  continute  jiisqu’a  la  reprise  de 
I’alimentation  solide.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Contribution  k  I’etude  du  cancer  de  I’oreille,  par 

Jean  Cuvillier  (These  de  Paris,  1913,  chez  Steinheil,  39  pages). 

Le  cancer  de  I’oreille  est  une  affection  rare,  individualise  pour  la 
premiere  fois  en  1873  par  Schwartze  :  il  n’en  existe  guere  qu’unc 
centaine  de  cas  publics  dans  la  litterature. 

D’apres  la  region  ou  se  developpe  la  tumeur  I’auteur  distingue  le 
cancer  du  pavilion,  le  cancer  du  conduit  et  le  cancer  de  Toreille 
moyenne. 

1“  Cancer  du  pavilion.  —  Le  cancer  du  pavilion  survient  d’ordi- 
naire  apres  40  ans  et  aurait  son  apparition  favorisee  par  differents 
facteurs  d’irritation,  comme  le  port  de  boucles  d’oreilles.  ce  qui 
n’est  nullement  demontre  par  une  plus  grande  frequence  chez  la 
femme,  legrattage,  les  verrues,  noevi,  etc...  On  a  signaleenfin  la  trans¬ 
formation  possible,  chez  les  boxeurs,  d’hematomes  en  neoplasme. 

La  tumeur  se  developperait  d’ordinaire  sur  le  bord  de  I’helix, 
plus  rarement  au  niveau  du  lobule  (4/30  Weissberger). 

■  11  s’agit  le  plus  souvent  d’epithelioraa  pavimenteux,  tantot  lobule 
(cancroide),  tantot  tubule  (polyadenome  (Broca). 

On  ne  connait  qu’un  cas  d’epith.  cylindrique  (Kipp).  Le  sarcome 
serait  beaucoup  moins  frequent  que  Tepithelioma,  le  type  fusiforme 
■etant  le  plus  frequemment  observe. 

Cliniquement,  on  constate,  au  debut,  Texistence  d’une  petite  tumeur 
verruqueuse,  tantot  simplement  un  petit  epaississement  de  la  peau, 
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sans  douleur,  sans  coloration  speciale.  Puis  se  constitue  pen  a  peu 
line  tumeur  d  aspect  caracteristique  du  neoplasme,  dont  le  siege  peut 
varier  inflniment,  s’ulcerant  bient6t  et  ne  s’accompagnant  pas  dans 
la  regie  d’engorgement  des  ganglions  Iributaires  de  la  region.  Les 
douleurs  sont  constantes  au  lobule,  exceptionnelles  au  pavilion ;  les 
hemorragies  rares  et  sans  gravite. 

L’evolutionde  ces  tumeurs  serait  relativement  assez  peu  rapide  par 
rapport  aux  autres  neoplasies  de  la  peau  (3  a  4  ans).  Toutefois  il 
peut  y  avoir  propagation  au  conduit,  it  la  caisse  et  a  la  masto'ide. 
Les  metastases  n’ont  jamais  ete  signalees. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  les  verrues,  noevi,  les  fibrochon- 
dromes  branchiaux,  les  kystes  dermo'ides  (cas  unique  de  Citelli  a  ce 
niveau),  les  angiomes,  les  fibromes,  I’elephantiasis,  enfln  la  tuber- 
culose  nodulaire,  le  lupus,  la  syphilis  tertiaire. 

2“  Cancer  du  conduit.  —  II  est  souvent  difficile  de  reconnaitre  ici 
si  Ton  a  affaire  a  une  tumeur  du  conduit  seulement,  ou  mixte,  c’est- 
a-dire  interessant  a  la  fois  la  caisse.  II  faudrait  considerer  comrae 
appartenant  nettement  au  conduit  les  tumeurs  qui  se  developpent 
dans  ses  2/3  externes;  celles  qui  siegent  dans  le  1/3  interne  precedent 
des  tumeurs  de  la  caisse  dont  elles  revetent  la  plupart  des  moda- 
lites  cllniques. 

Uneotorrhee  ancienne  favoriserait  I’apparition  du  neoplasme  du  con¬ 
duit  ;  de  meme  toutes  les  causes  d’irritation  locale,  comme  I’eczema. 

Histologiquement,  on  rencontre  I’epithelioma  et  le  sarcome. 

Cliniquement,  le  debut  peut  se  manifester  par  de  I’atresie  du  con¬ 
duit,  par  une  production  verruqueuse,  un  pseudo-furoncle,  par  de  la 
douleur,  tres  violente  souvent.  Lorsque  I’examen  otoscopique  n’est 
pas  rendu  impossible  par  I’atresie  du  conduit,  il  est  ais6  de  constater 
i’existence  de  nombreuses  granulations  se  developpant  bieiitot  sur 
le  foyer  initial  et  determinant  la  production  d'un  ecoulemenl  fetide 
pyo-sanguinolent.  Ces  vegetations  apres  curettage  se  reproduiront 
avec  une  rapidite  remarquable.  Les  ganglions  peuvent  etre  pris  4 
des  degi-es  variables. 

Plus  tard  la  tumeur  s’etend  et  peut  envahir  I’oreille  moycnne,  la 
masto'ide,  I’articulation  temporo-maxillaire,  ou  gagner  I’exterieur. 

Le  diagnostic  est  loujours  fort  delicat,  principalement  au  debut 
ou  I’alTection  peut  etre  confondue  avec  un  furoncle  ou  de  I’otite 
extern  e  banale. 

3“  Cancer  de  I’oreille  moyenne.  —  Ici,  comme  dans  les  formes  prece- 
dentes,  I’irritation  chronique  joue  un  role  certain  dans  i’apparition 
des  lesions  et  parmi  les  differents  facteurs  pouvant  etre  mis  en 
cause,  il  faut  signaler  en  premier  I’otite  moyenne  chronique  suppu- 
ree  avec  polypes. 

Comme  forme  histopathologique,  il  s’agit  tantot  d’epithelioraa 
pavimenteux,  tantbt  de  sarcome. 

Le  ddbut,  frequemment  insidieux,  se  confond  souvent  dans  la 
symptomatologie  d’une  otite  moyenne  suppuree .  Mais  bientot  appa- 
raissent  des  douleurs  atroces,  survenant  par  crise.  L’ecoulement 
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purulent  augmente  et  devient  fetide.  Une  paralysie  faciale,  dans  la 
regie,  s’installe,  avec,  rapidement,  vertige  par  propagation  labyrin- 
thique  on  par  compression  cerebrate,  le  tout  accompagne  de  surdite 
et  de  bruits  subjectifs  divers.  Localement,  on  note  un  bourgeonne- 
ment  assez  dur  et  surtout  se  reproduisant  avec  une  grande  rapiditc. 

La  tumeur  pent  necroser  toute  I’oreille  moyenne  et  interne, 
depasser  ces  limites  et  gagner  la  base  du  crane,  la  region  cervicale 
donnant  des  paralysies  du  glossopharyngien,  du  pneumogastrique 
et  de  I’hypoglosse.  La  meningite  et  le  prolapsus  cerebral  sont  rares, 
la  dure-mere  offrant  une  rdsistance  diflicite  a  vaincre;  le  sinus  peut 
etre  envahi  tres  tot ;  la  carotide  est  tres  exposee.  Enfin  I’articula- 
tion  tempo-maxillaire,  les  parois  later,  du  pharynx,  la  trompe,  la 
jnastoide,  peuvent  etre  envahies.  Les  ganglions  de  la  region  sont  pris 
d’une  fagon  constante. 

.  La  mort  survient  par  cachexie  progressive,  quelquefois  brusque- 
ment  par  hemorragie,  par  meningite,  par  paralysie  du  pneumogas- 

Le  diagnostic  positif  se  fera  au  moyen  des  signes  cliniques  prece¬ 
dents  auxquels  il  faudra  adjoindre  les  renseignements  de  la  biopsie, 
de  la  radiographic,  des  epreuves  vestibulaires  et  auditives. 

Le  diagnostic  differentiel  ne  devra  etre  fait  qu’avec  les  polypes  de 
lacaisse  et  le  cholesteatome. 

Le  trailement  reellement  utile  dans  ses  effets  semble  n’etre  que 
chirurgical,  dans  ces  trois  formes  de  cancer  de  I’oreille  et  consistera 
en  cauterisations,  grattages,  dans  les  tumeurs  du  pavilion.  L’interven- 
tion  forcement  atypique.sera  beaucoup  plus  importante  et  plus  large 
dans  les  tumeurs  du  conduit  et  de  la  caisse,  et  visera  a  I’ablation 
complete  du  foyer.  Apres  I'intervention  et  dans  les  formes  inope- 
rables,  on  pourrait  avoir  recours  a  la  radiotherapie  bien  que  ce 
moyen  se  soit  montre  d’apres  I’auteur  jusqu’ici  inefficace  dans  cescas. 

E.  Molard  (de  Parisj. 

V.  —  Dela  surdite  professionnelle  par  malmenage  audi- 

tif,  par  .1.  Blanc  (These  de  Toulouse,  1912). 

Rares  sont  encore  les  travaux  sur  la  surdite.  professionnelle  :  les 
livres  classiques  paraissent  la  resumer  en  quelques  lignes  reservees  a 
« la  maladie  des  chaudronniers  ».  L’auteur  n’a  pas  I’intention  de  faire 
une  etude  complete  des  surdites  professionnelles,  mais  d’isoler  de 
ce  groupe  encore  confus  un  type  clinique  delini  cree  par  le  malme- 
nage  ou  le  surmenage  de  I’organe . 

Le  malmenage  de  I’organe  auditif  a  toujours  ete  considei’e  comme 
un  facteur  de  surdite  ;  peul-il  creer  a  lui  seul  cette  affection  ?  II 
repond  par  I’affirraative,  precise  les  caracteres  cliniques  de  cette 
hypoacousie,  et  determine  la  courbe  acoumetrique  qui  lui  est 
propre. 

Disons  d’abord  que  cette  surdite  est  une  surdite  par  lesions  de 
I'appareil  de  perception.  C’est  une  sorte  de  senilile  pi-ecoce  de  I’or- 
gane,  inddpendante  de  toute  propathie  nasale  ou  naso-pharyngee  ; 
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I’appareilde  transmission  est  indemne  ;  s’il  existedes  lesions  de  I’o- 
reille  moyenne  il  s’agit  d’affection  concomitante,  mais  independante 
du  trouble  professionnel  qui  ne  saurait  mettre  a  I’abri  de  lesions 
banales  de  I’appareil  tubo-tympaniqiie  ;  ce  sont  d’ailleurs,  ces  asso¬ 
ciations  frequentes  qui  ont  masque  longtemps  les  caracteres  propres 
de  cette  otopathie. 

A  debut  insidieux  lent,  mais  a  marche  progressive,  la  surdite 
professionnelle  peut  afficher  parfois  un  debut  brusque,  mais  alors 
avec  bourdonnements. 

L’affeclion  n’est  gdneralement  accusee  par  le  malade  que  tardive- 
inent,  car  I’audition  au  langage  articule  est  longtemps  assez  bien 
conservee  surtout  a  faible  distance  et  pour  les  voix  graves.  Pas  de 
vertiges,  pas  d'acouphenes  subjectifs.Les  donnees  de  I’examen  objec- 
tif  de  I’audition  sont  fort  importantes  car  elles  donnent  a  la  courbe 
auditive  tous  les  caracteres  d’une  surdite  par  trouble  de  la  percep¬ 
tion.  On  constatera  :  1“  de  I’affaiblissement  de  la  perception  cranio- 
tympanique  ;  2»rintegrite  de  la  limite  infdrieure;  3“  I’afTaiblissemenf 
dela  sensibilite  surle  summumd’audibilite  (ut“);  4”  I’abaissementde 
la  limite  superieure  ;  5“  I’absence  de  toute  paracousie  de  Weber,de 
Bonnier  et  surtout  de  Willis  ;  6"  la  mobilite  de  I’etrier  (Gelle  posi- 
tif)  ;  7“  I’audition  plus  aflaiblie  pour  les  phenomenes  aigus  que  pour 
les  phenomenes  graves  :  8“  la  tendance  a  I’elevation  de  la  voix  par- 
lee.  De  cet  ensemble  de  signes  decoule  le  diagnostic  differentiel 
avec  I’oto-sclerose,  avec  laquelle  on  a  voulu  confondre  bien  a  tort  la 
surdite  par  malmenage.  La  surdite  professionnelle  est  une  surdite 
par  trouble  de  I’appareil  de  perception,  mais  on  ne  sera  autoris6  a 
portep  ce  diagnostic  qu’apres  elimination  de  toutes  les  affections  pou- 
vant  provoquer  une  lesion  de  ce  meme  territoire  de  I’oreille.  Parfois 
simple  ce  diagnostic  pourra,  lorsque  certaines  tares  seront  relevees 
dans  les  antecedents  pathologiques  du  malade,  presenter  les  plus 
grandes  diflicultds  qui  obligeront  I’auriste  h  faire  preuve  du  sens 
Clinique  le  plus  avise. 

Une  classification  des  professions  exposant  a  la  sui’dite,  des  don¬ 
nees  sur  la  physio-pathologie  et  la  pathogenie  de  I’affection  comple- 
lent  cet  interessant  travail. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

VI.  —  Considerations  sur  les  exercices  respiratoires 
(experiences  pratiquees  ^  I’ilcole  militaire  de  gym- 
nastique  et  d’escrinie  de  Joinville),  par  Charles  Lecat 
(These  de  Paris,  1910).  Librairie  medicale  et  scientiGque,  Jules 
Rousset,  edit.,  Paris. 

Une  annee  passee  a  I’ecole  de  gymnastique  de  Joinville  a  permis  & 
Tauteur  de  se  rendre  compte  des  bons  effets  obtenus. 

«  Plus  I’homme  se  civilise  et  perfectionne  son  outillage,  plus  il  a 
besoin  de  reagir  par  des  exercices  speciaux  centre  la  decadence  phy¬ 
sique  resultant  pour  la  race  et  pour  lui  de  ces  perfectionnements.  <> 
(Philippe  Daryl.) 
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C’estde  ces  sages  pi’incipes  que  s’inspirent  les  partisans  dela  rege¬ 
neration  de  riiomme  par  les  exercices  physiques,  reconnaissant  : 
«  que  tout  se  tient  dans  I’organisme  et  que  meme  pour  se  fabriquer 
un  puissant  cerveau,  il  n’est  pas  inutile  de  faire  de  bons  muscles  )i. 

Lecat  indique  I’utilite  des  exercices  au  point  de  vue  intellectuel  et 
physique,  leurs  inconvenients,  d’ou  necessite  d’un  dosage  dans 
ces  exercices,  ce  qui  fait  la  superiorite  de  la  methode  suedoise. 
Obligation  pour  une  gymnastique  rationnelle  d’etre  avant  tout  res- 
piratoire,  c’est-a-dire  de  developper  surtout  la  capacite  respiratoire. 

Inconvenients  des  mouvements  associds  des  membres,  qui  mettent 
le  sujet  dans  les  conditions  de  TefTort  et  limitent  I’expansion  tho- 
racique. 

La  methode  suddoise  prdconise  les  exercices  respiratoires  sui- 

1“  Exercices  simples,  c’est-a-dire  inspirations  forcdes  suivies 
d’expirations  forcdes,  le  bras  tombant  le  long  du  corps  ; 

2°  Exercices  comhinis  a  des  mouvements  d’dUvaiion  latdrale  des  bras 
jusqu’a  I' horizontale ; 

3“  Exercices  combines  k  des  mouvements  de  circumduction ; 

4"  Exercices  combines  k  des  mouvements  d' extension  dorsale; 

3°  Exercices  combines  k  des  mouvements  d’extension  dorsale  avec 
ilivation  latkrale  des  bras  ; 

6“  Exercices  combinis  k  des  mouvements  d'extension  dorsale  avec 
circumduction. 

En  rdsurad,  ces  mouvements  des  bras  et  du  tronc  associes  aux 
■exercices  respiratoires  auraient  pourobjet  de  favoriser  I’inspiration, 
c’est-a-dire  de  permettre  : 

I”  Un  souUvement  meilleur  des  cotes  ; 

2“  Une  augmentation  de  la  capacM  de  I'air  inspire. 

C’est  ce  double  phdnomene  qui  a  dtd  dtudid  dans  les  experiences 
pratiqudes  au  laboratoire  de  I’dcole  avec,  comme  guide  dans  cette 
etude,  le  pneumographe  pour  les  mouvements  des  c6tes,  le  spiro- 
metre  pour  la  raesure  des  capacitds  respiratoires. 

Les  rdsultats  pneumographiques  obtenus  sont  en  concordance 
avec  les  rdsultats  spiromdtriques  pour  ddmontrer  la  supdriorite  des 
exercices  respiratoires  simples,  sans  combinaisons  de  mouvements 
des  bras  ou  du  tronc. 

Par  contre,  ils  prouvent,  surtout  dans  les  experiences  de  spiro- 
mdtrie,  que  plus  un  exercice  respiratoire  devient  compliqud  moins 
bons  sont  les  rdsultats. 

Si  I’on  raisonne  a  priori  sur  I’exercice  respiratoire  accompagnd  de 
circumduction  des  bras,  on  s’apercoit  qu’il  ne  peut  etre  superposd  au 
procddd  de  respiration  artificielle  de  Sylvester. 

En  effet,  ce  procddd  consiste  k  prendre  le  sujet  attaint  de  syncope 
au  niveau  des  coudes  et  a  presser  violemment  ses  coudes  contre  le 
thorax  de  fagon  a  ddterminer  une  expiration  forcde  et  a  chasser  un 
peu  d’air  de  la  poitrine,  la  position  en  equilibre  du  thorax  d’un  indi- 
vidu  mort  ou  en  dtat  de  mort  apparente  etant  I’expiration  normale. 
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A  faire  executer  ensuite  aux  membres  superieurs  clu  sujet  un  mouve- 
ment  de  circumduction  pour  arriver  a  I’abduction  forcee. 

On  s’efTorce  done  d’obtenir  un  essai  d’expiratiou  par  compression 
du  thorax  suivi  d’un  essai  d’inspiration  provenant  surtout  de  ce  que 
la  cage  thoracique  qui  est  Hastique  revient  a  sa  position  d’equilibre 
apres  avoir  ete  violentee  dans  sa  forme.  Get  essai  d’inspiration  est 
facilite  par  I’abduction  forcee  passive  des  membres  superieurs  dont 
les  muscles  moteurs  s’inserant  sur  le  thorax  sont  etires. 

De  meme,  il  est  evident  que  la  suspension  allongee  souleve  les 
cotes  (experience  anterieure  de  M.  Demeny).  Mais  dans  la  circumduc¬ 
tion  des  bras,  les  conditions  sont  changees ;  il  ne  s’agit  plus  d’un  sou- 
levement  passif  des  cotes,  et  les  muscles  moteurs  des  bras  prennent 
leurs  insertions  fortes  sur  le  thorax  et  par  leur  contraction  meuvent 
les  bras  sans  agir  sur  le  thorax;  ceci  explique  pourquoi  les  exercices 
respiratoires  complexes  mettent  souvent  les  sujets,  surtout  ceux  qui 
ne  sont  pas  encore  entraines  a  dissocier  leurs  actions  musculaires, 
dans  les  conditions  de  reffort.  Ces  sujets  executent  avec  raideur  les 
mouvenients  des  bras  et  du  tronc  et  pour  cela  immobilisent  momen- 
tanement  leur  thorax. 

Ces  exercices  doivent  etre  executes  en  souplesse  et  ils  sont  de  ce 
fait  difliciles  pour  les  sujets  non  accoutumes  a  ces  exercices. 

D'ailleurs  le  premier  but  des  exercices  respiratoires  est  de  faire 
une  gymnastique  volontaire  des  muscles  de  la  respiration  normale 
et  forcee  ainsi  que  des  poumons.  11  est  logique  que  cette  gymnastique 
s’execute  dans  les  conditions  naturelles  de  la  respiration. 

S’ils  ne  paraissent  pas  avoir  une  action  sur  le  soulevement  des 
cotes,  les  mouvements  des  bras  et  du  tronc  paraissent  avoir  une 
action  nerveuse  sur  le  rythme  de  la  respiration. 

Ces  mouvements  ont  tendance  a  conduire  lentement,  pour  ainsi 
dire,  les  mouvements  d'inspiration  et  d’expiration  et  a  lutter  par  con¬ 
sequent,  centre  FalTolement  respiratoire  apres  un  exercice  violent. 

A  ce  point  de  vuc,  ils  doivent  avoir  une  influence  heureuse  dans  la 
gymnastique  respiratoire  des  enfants  dont  la  volonte  n’est  pas  assez. 
developpee  encore  pour  regulariser  le  rythme  respiratoire. 

Quant  au  sujet  rationnellemententraine  aux  exercices  respiratoires 
simples,  il  arrivera  facilement,  par  I’hahitude,  a  diriger  Taction  de 
ses  muscles  respiratoires  et  a  ecarter  ainsi  volontairement  Taffole- 
ment  du  rythme  respiratoire  sans  ctre  oblige  de  se  faire  seconder  par 
une  action  nerveuse  surajoutde.  A.  Grossard  (de  Paris). 

VII.  —  La  mort  dans  les  cancers  du  larynx,  par  Peltier 

(These  de  doctoral,  Bordeaux,  1913). 

L’auteur  etudie  successivement  les  diverses  fagons  dont  peuvenl 
mourir  les  malheureux  atteints  de  cancer  larynge,  suivant  que  ce  can¬ 
cer  a  ete  livre  a  lui-meme  ou  que  Ton  a  essaye  de  lutter  centre  lui, 
soil  par  une  operation  palliative,  soil  par  une  operation  radicale. 

Abandonnes  a  eux-memes  ou  soignes  mddicalement  par  la  tere- 
benthine,  la  teinture  de  thuya  et  de  chelidoine  en  badigeonnages  ou 
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a  I’interieur,  les  malades  meurent  fatalement  dans  un  delai  plus  ou 
moins  long.  La  mort  sUrvient  suivant  differents  modes  :  asphyxie 
par  obstruction  plus  ou  moins  complete  de  la  glotte  par  la  tumeur 
ou  les  ganglions ;  mort  subite  qu’on  explique  par  des  troubles  car- 
diaques,  arret  du  coeur  par  action  inhibitoire  des  filets  cardiaques  du 
pneumogastrique  qui  cheminent  le  long  de  la  muqueuse  laryngee ; 
h^morragies  successives  et  mortelles ;  oedeme  du  larynx,  accident 
rare ;  complications  broncho-pulmonaires ;  caphexie  des  tumeurs 
malignes  en  general. 

Dans  les  cancers  du  larynx  operes  palliativement,  par  la  tracheo- 
mie  qui  pare  a  I’asphyxie  menapante,  les  accidents  mortels  sur- 
viennent  soit  au  cours  de  I’operation  —  asphyxie,  syncope,  hemor- 
ragies,  penetration  de  I’air  dans  les  veines  du  creux  sus-sternal  ou 
comme  complications  locales  —  rejet  ou  obstruction  de  la  canule, 
hemorragies  post-opera toires  —  ou  generates  de  I'operation  :  shock 
operaloire,  complications  infectieuses  ou  broncho-pulmonaires. 
Dans  certains  cas  la  tracheotomie  implique  k  la  tumeur  une  pouss^e 
nouvelle  qui  precipite  les  evenements  ;  il  y  aurait  alors  nevrite  can- 
c^reuse  despneumogastriques  (Moure),  mais  aucune  recherche  ana- 
tomo-pathologique  n’est  encore  venue  confirmer  cette  hypothese. 

Si  le  malade  echappe  k  toutes  ces  complications,  la  cachexie  can- 
cereuse  le  mine  peu  k  peu,  et  il  est  rare  qu’il  puisse  y  resister  plus 
de  deux  ans. 

Enfin  lorsque’les  cancers  du  larynx  sont  operes  radicalement,  soit 
par  voie  intra-laryngee,  soit  par  voie  extra-laryngde,  par  pharyngo- 
tomie,  thyrotomie  ou  laryngectomie  totale  ou  partielle  les  resultats 
sont  plus  encourageants.  La  mort  se  fait  encore  par  les  memes  com¬ 
plications  operatoires  ou  postoperatoires  enoncees  plus  haut,  mais 
la  mortalite  operatoire  descend  graduellement.  Cette  diminution 
importante  des  insucces  operatoires  est  due  aux  perfectionnements 
apportes  k  la  technique  et  aux  progres  de  I’asepsie.  De  30  la  morta¬ 
lite  operatoire  est  tomh^e  a  33  et  20  “/o  et  si  nous  en  croyons  Gluck 
elle  serait  meme  actuellement  reduite  a  un  degrd  insignifiant. 

De  cet  expose  et  en  presence  de  toutes  les  complications  et  de  tons 
les  accidents  qu’entraine  le  cancer  du  larynx,  I’auteur  conclut  k  la 
pratique  la  plus  precoce  de  I’operation  radicale  qui  seule  a  des  chances 
d’arracher  le  malade  a  la  mort.'  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VIII.  —  Contribution  I’etude  des  abces  amygdaliens  et 

peri-amygdaliens,  par  C.  de  Guardia  (These  de  doctoral, 

Montpellier,  1913). 

L’auteur  fait  une  etude  d’ensemble  de  ces  abces  et  donne  quatre 
observations  personnelles. 

Pour  la  technique  operatoire  il  donne  la  preference  a  la  methode 
de  Comby  et  Jalaguier  (ouverture  avec  une  sonde  mousse,  agrandisse- 
ment  de  I’oriflce  avec  une  pince  de  Kocher),  parce  qu’elle  ne  neces- 
site  aucnne  instrumentation  speciale  etmetk  I’abri  de  I’hemorragie  ; 
elle  serait,  pour  le  medecin-praticien,  la  methode  d’intervention  de 
choix.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 
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Migraine  otique,  par  Margulies  {Prager  medizinische  Wochen- 
schrift,  no  27,  1913). 

Quatre  cas  de  migraine  avec  crises  de  vertige  dans  lesquels  pen¬ 
dant  les  crises  il  survint  une  diminution  de  I’audition  tandis  que 
dans  la  periode  exempte  de  verliges,  I'audition  etait  normale.  Deux 
cas  etaient  cons6cutifs  a  des  traumatismes  ;  dansun  cas,  dans  I’expe- 
rience  de  demonstration  il  y  avail  erreur  de  demonstration  an  niveau 
du  poignet  gauche.  Margulies  pense  qu’ici  comme  dans  le  syndrome 
de  Barany  il  ne  s’agit  pas  d’adherences,  mais  qu’il  existe  une  aug¬ 
mentation  d’exsudation  par  un  stimulus  quelconque,  augmentation 
qui  disparait  avec  le  stimulus.  Le  point  d’action  du  stimulus  devrait 
se  trouver  dans  le  labyrinthe.  11  est  probable  que  le  labyrinthe  et 
I’appareil  vestibulaire  doivent  jouerdans  la  genese  de  la  migraine  un 
role  plus  considerable  que  celui  qu’on  admet  generalement.  Et 
quoique  les  symptomes  labyrinthiques  soient  rares  comme  dans  les 
cas  cites,  cependant  le  symptome  d’hyperacousie  observe  souvent 
pendant  la  migraine  parle  en  faveur  de  cette  relation. 

Imhofer  (de  Prague). 

Contribution  la  casuistique  du  tympan  bleu,  par  Fornari 
Lu:gi,  de  Bari  {La  Pratica  Oto-rino-lar . ,  n®  10,  1913). 

A  un  malade  agd  de  39  ans,  I’auteur  Ota  un  gros  et  tres  adherent 
bouchon  de  cdrumen  de  I’oreille  gauche.  Le  jour  suivant,  le  malade 
se  representa  se  declarant  sourd  de  I’oreille  en  question.  A  I’examen, 
on  put  remarquer  que  le  tympan,  qui  le  jour  avant  avail  un  aspect 
normal,  etait  devenu  bleuet  paraissaitsemblable  a  unegrosse  papule 
qui  s’ouvrit  k  une  legere  pression.  L’auteur  attribue  la  coloration 
specialek  une  petite  hOmorragie  entre  la  couche  cutanee  etla  couche 
fibreuse  du  tympan,  hemorragie  qui  eut  lieu  ensuite  ii  la  pression 
exercee  par  I’eau  du  lavage  et  par  Fair  introduit  dans  la  caisse  par 
une  douche  lubaire  faite  immediatement  apres  I’extraction  du  ceru¬ 
men.  Castellani  (de  Milan). 

Le  premier  pansement  dans  I’evidement  doit  etre 
indolore,  parJ.  D.  Lithow,  F.  R.  C.  S.  E.,  Edimbourg  (/ourn. 
of  OtoL,  Rhinol.  and  Lar.,  nov.  1913). 

En  general  le  premier  pansement  apres  un  evidement  est  tene¬ 
ment  douloureux  que  quelques  opera teurs  n’hesitent  pas  a  administrer 
I’anesthdsie  gdnerale. 

En  plus  de  la  douleur,  on  a  vu  survenir  au  premier  pansement  des 
lesions  graves  du  sinus  lateral,  de  la  dure-mere,  du  nerf  facial,  des 
hemorragies  diffuses  quiremplissent  la  cavite  operatoire. 

Si  on  fait  le  premier  pansement  3  ou  4  jours  apres  I’opdration,  on 
trouve  en  general  plus  d’adherences  qu’apres  5  ou  6  jours. 
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Ce  qui  importe  surtout,  c’est  la  qualitd  meme  du  pansement.  Une 
gaze  formee  de  fils  fins,  iodoformee,  est  preferable  a  une  gaze  natu- 
relle  plus  grosse.  Le  bismuth  donne  aussi  de  bons  resultats,  mais  il 
forme  parfois  un  ciment  dur  et  blessant.  On  tourne  la  difficulte  en 
recouvrant  la  plaie  d’huile  de  vaseline  antiseptique. 

J.  Laboube  (d’Amioiis) . 

Apparition  d’une  glycosurie  passagere  dans  le  cours 
d’otites  purulentes,  sa  signification,  par  Zimmebmanx, 
d’Heidelberg  {Zeils.  f.  Ohr.,  Bd.  67,  H.  3  et  4). 

Un  homme  de  24  ans,  fils  de  diabetique,  est  atteint  subitement 
d’otite  moyenne  double  suppurde.  Le  jour  de  son  admission  a  la  cli- 
nique  I’urine  se  revole  exempts  de  toute  trace  de  sucre.  Le  septieme 
jour  de  son  hospitalisation,  et  malgre  un  regime  constant,  appa- 
raissent  des  traces  assez  considerables  de  sucre,  coi'ncidant  avec 
I’acme  de  son  infection.  Puis  peu  &  pen,  a  mesure  que  s’amendent 
el  les  troubles  pathologiques  et  I’otat  psychique  du  malade,  la  quan¬ 
tile  de  glycose  s’attdnue  et  finit  par  disparaitre  d’une  fagon  durable 
depuis  des  mois,  et  tout  cela,  sans  qu’il  soil  apporte  une  modification 
appreciable  dans  la  ration  du  malade  en  hydrates  de  carbone. 

L’auteur  croit  ces  deux  troubles,  otite  et  glycosurie,  intimement 
lies  I’un  a  I’autre,  mais  sans  qu’il  puisso  en  donner  une  explication 
pathogenique  plausible. 

Un  deuxieme  crs,  constate  &  la  meme  epoque,  chez  un  malade 
atteint  de  sinusite  maxillaire  entraine  I’auteur  a  conclure  qu’il  y 
aurait  interet  h  ne  pas  se  contenter  d’un  seul  examen  d’urine  au 
ddbut  d’une  sinusite  ou  d’une  otite  ;  .mais  qu’il  faut  proceder  a  des 
examens  repetes  frequemment  dans  I’interet  du  malade  et  pour  diri- 
ger  convenablement  la  therapeutique.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Genese  et  signification  des  cellules  geantes  (A  propos 
de  quelques  cas  de  polypes  de  I’oreille  moyenne),  par 
CiPOLLONE  et  Bilancioni  (Pa//iofogrfca,l®'' juillet  1913). 

Les  cellules  geantes  ne  peuvent  avoir  la  signification  d’elements 
en  grand  etat  d’activite  fonctionnelle,  en  periode  de  developpement 
ascendant  et  d’energie  croissante ;  mais  par  le  mecanisme  de  leur 
genese,  leur  topographie,  leur  forme,  les  traumatismes  faciles 
auxquels  elles  sont  exposees  de  la  part  du  tissu  voisin,  par  leur 
degeneration,  il  faut  les  regarder  comme  des  elements  caducs  en 
phase  regressive  et  en  energie  decroissante. 

Cai.amida  (de  Milan). 

L’atr6sie  congenitale  du  conduit  auditif  externe  avec 
microtie ;  son  traitement  operatoire,  par  Leo  Lewix 
{Monats.  f.  Ohr.,  1913,  Heft  7,  S.  916). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’atresie  double  des  conduits  dont  il 
opera  seulement  une  oreille.  Malgre  I’absence  de  caisse  et  d’osselets 
constatee  au  cours  de  I'operation,  le  resultat  fut  bon  tant  au  point 
de  vue  de  I’esthetique  que  de  I’audition.  Avant  I’operation  la  voix 
haute  dtait  entendue  &  1  m.  SO  et  la  limite  inferieure  des  tons  etait  a 
c,  apres  I’operation  la  voix  haute  est  entendue  a  3  m.  et  la  limfie 
inferieure  s’etend  jusqu’a  C. 
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Lewin  conseille  de  tenter  I’operation  lorsqu’une  etude  approfondie 
du  malade  permet  de  constater  I’integrit^  de  Toreille  interne.  Le 
manque  de  points  de  repere,  rend  souvent  I’operation  tres  delicate  ; 
il  faudra  tacher  de  se  frayer  un  chemin  jusqu’au  promontoire  pour 
obtenir  une  amelioration  de  I’audition.  Bien  entendu  le  resultat  esl 
plus  net  lorsqu’on  trouve  une  caisse  normale,  mais  une  amelioration 
de  I’auditionmemeinsignifiantea  pour  le  malade  une  valeur  indiscu-v 
table.  Au  point  de  vue  de  I’esthetique,  le  seul  fait  de  placer  un  meat 
auditif  dans  le  pavilion,  donne  un  resultat  appreciable. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Diagnostic  de  la  meningite  otogene,  par  Lermoyez  {Le  La¬ 
rynx,  n“  7, 1913). 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  d’un  diagnostic  precoce  dans  la 
meningite  otogene,  et  de  depister  les  premieres  atteintes  de  laby- 
rinthite. 

Pour  cela  avoir  recours  a  I’epreuve  nystagmique  superieure  et  de 
plus  grande  valeur  que  les  epreuves  acoumetriques. 

Les  signes  cliniques  sont  incertains.  Les  signes  biopsiques  sont  plus 
surs  surtout  I’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  qui  a  une  signi¬ 
fication  certaine.  En  effet :  1“  I’examen  microscopique  donne  des 
renseignements  grossiers  ;  2“  I’examen  chimique  trop  delicat  pour 
etre  utilise  en  clinique  ;  3“  I’examen  bacteriologique  pent  par  des 
series  de  culture  etd’inoculationdonner  des  renseignements  precieux; 
4»  enfin  le  cyto-diagnostic  permet  de  faire  non  seulement  le  diagnos¬ 
tic  mais  le  pronostic  de  la  meningite  otogene  a  condition  de  preciser 
sides  elements  (lymphocytes  et  polynucleaires)  sont  intacts  ou  ava- 
ries.  Grace  au  laboratoire  on  pent  done  etablir  quatre  types  de  reac¬ 
tions  meningees  otogenes  de  pronostics  etde  traitements  differents; 
1“  type  meningites  purulentes  septiques  ;  2“  type  meningites  puri- 
formes  aseptiques  ;  3“  type  meningites  sereuses  aseptiques ;  4”  la 
meningite  cerebro-spinale  otogene.  La  meningite  tuberculeuse  oto¬ 
gene  que  revele  le  cyto-diagnostic  montre  une  lymphocytose  pure  ou 
predominante. 

Smith  pense  que  I’infection  dans  la  meningite  otogene  se  fait : 
1“  par  des  ouvertures  du  erSne  dues  h  la  necrose;  2°  par  les  voies 
naturelles  de  communication  ;  3“  le  long  des  vaisseaux  et  du  tissu 
conjonctif. 

La  mdningite  se  manifeste  de  fa?on  proteiforme,  mais  la  cephal^e 
est  un  des  symptdmes  constants.  Le  traitement  chirurgical  est  tout 
indiqu6  dans  le  cas  d’affection  de  I’oreille.  On  devra  s’eclairer  par  la 
ponction  lombaire.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Contribution  kl’etudedu  streptococcus  mucosus.  Rap¬ 
port  sur  21  cas  de  complications  mastoidiennes  dues 
au  streptococcus  mucosus,  par  Zemann  (Arc/i. /■.  Ohr.  Bd. 
92,  Heft  1,  S.  74). 

Les  otiles  &  streptococcus  mucosus  sont  plus  frequentes  qu’on  ne 
I’avait  tout  d’abord  cru.  Si  parfois  elles  peuvent  simuler  une  otite 
aigue  vraie.  une  otite  grippale,  leur  marche  est  typique  dans  50  “/o 
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des  cas  environ.  Le  stade  prodromique  est  souvent  tres  long,  puis 
I’aspectdu  tympan  devient  caracteristique,lepus  qui  a  mis  treslong- 
tempsaapparaitre  cesse  brusquement;  il  n’y  a  pas  de  flevre,  et  tout  a 
coup  surviennent  les  complications  mastoidiennes  ou  endocraniennes. 

Vient-on  a  ouvrir  la  masto'ide,  I’aspect  est  typique.  Ce  sont  des 
foyers  multiples,  dissdmines,  separes  par  des  travees  osseuses 
plus  ou  moins  saines.  La  corticale  externe  se  perfore  rarement;  le 
pus  a  plutot  tendance  a  fuser  vers  la  cavite  cranienne.  Dans  50  “/o 
des  cas,  on  trouvera  un  abces  perisinusien. 

II  sera  bon  de  faire  un  examen  microscopique  du  pus  de  I’otite, 
car  la  presence  du  streptococcus  mucosus  exige  des  precautions  ope- 
ratoires  un  peu  spdciales.  On  ne  suturera  pas  la  plaie  retro-auricu- 
laire.  La  guerison  surviendra  dans  une  moyenne  de  62  jours  apres 
I’operation.  Le  pronostic  sera  favorable  si  une  operation  complete 
a  ete  conduite  a  temps.  S’il  survenait  une  hausse  de  la  temperature, 
inexplicable  par  un  examen  somatique  approfondi,  c’est  qu’un  nou¬ 
veau  foyer  se  serait  constitue,  il  faudrait  operer  aussitdtde  nouveau. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Examen  direct  de  la  trompe  d’Eustache  et  du  naso-pha- 

rynx,  par  J.  Walker  Wood  [Journ.  of  Laryngol.,  OtoL  and 

Rhinol.,  novembre  1913). 

Ce  travail  s’appuiesur  I’examen  de  650  malades.  Les  deux  trompes 
d'Eustache  ont  etd  examinees  sdparement  a  I’aide  du  naso-pharyn- 
goscope  d’Holm^s,  du  miroir  larynge,  du  catheter,  de  la  bougie  et 
du  doigt. 

On  a  pu  faire  ainsi  des  traitements  directs  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  et  du  naso-pharynx. 

Les  maladies  du  naso-pharynx  sont  reconnues  depuis  longtemps 
comme  une  cause  importante  de  la  surdite  et  des  troubles  de 
I’oreille. 

Le  premier  naso-pharyngoscope  date  de  Czermak.  Il  etait  tres 
primitif  mais  a  fait  faire  cependant  a  la  pathologie  du  naso-pharynx 
etde  I’oreille  un  pas  considerable. 

Anomalies  du  pavilion  et  de  la  trompe  d’Eustache.  —  L’absence 
complete  de  la  trompe  d’Eustache  est  tres  rare. 

Un  cas  d’obstruction  complete  par  du  cartilage  et  de  I’os  a  dte  cite 
par  Fagge.  Ces  anomalies  seraientdues  k  la  syphilis  (Grueber,  Lie- 
denbaum  et  Dennert). 

Les  autres  anomalies  sont ;  I’asymetrie  de  la  trompe,  levre  poste- 
rieure  bilobee,  ouverture  deformde,  levre  posterieure  bifide,  ouverture 
particulierement  obstrude. 

Blessures  el  corps  Grangers  dans  la  trompe  d’Eustache.  —  La 
position  meme  de  I’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache  fait  que  les 
blessures  sont  tres  rares. 

Elies  peuvent  survenir  au  cours  de  I’ablation  de  vegetations  ade- 
noides  ou  de  tumeurs  du  naso-pharynx.  Ces  blessures  n’ont  pas  de 
rdpercussion  sur  I’ou'ie. 

Les  corps  etrangers  sont  aussi  tres  rares.  On  pent  cependant 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913.  61 
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citer  I’introduction  des  objets  suivants  :  grains  d’orge,  plumes,  asca- 
ris  lumbricoides,  aiguilles,  etc. 

Aucun  des  observateurs  n’a  note  la  diminution  de  I’audition. 
Inflammations.  —  Peuventetre  tres  frequentes.  Elies  peuvent  etre 
chroniques. 

On  ne  rencontre  jamais  d’inflammation  chronique  de  la  trorape 
quand  I’ou'ie  est  normale. 

L'inflammation  chronique  est  due  a  une  salpingite  simple,  ou 
hypertrophique  ou  granuleuse. 

G’est  la  salpingite  chronique  simple  qui  est  de  beaucoup  la  cause 
la  plus  frequente. 

En  cas  d’inflamniation  chronique,  les  deux  levres  du  pavilion  sont 
tres  rouges  et  I’entree,  normalement  triangulaire,  se  reduit  b  une 
fente . 

L’inflammation  aigue  de  la  trompe  d’Eustache  est  tres  grave.  Elle 
pent  causer  des  catarrhes  de  I’oreille  moyenne. 

La  salpingite  dccasionnelle  provient  des  vegetations  adeno'ides 
ou  de  mauvaises  dents,  ou  d’inflammation  chronique  des  amyg- 
dales. 

Quels  sont  les  symptdmes  de  l’inflammation  aigue? 

Douleur  irradiee  vers  le  cou,  quelquefois  vers  I’oreille. 

Surdird  provenant  de  I’obstruction  de  la  trompe. 

Bourdonnements,  sifllements,  battements. 

La  caisse  estenflammee,  rouge.  Le  pavilion  de  la  trompe  est  rouge 
et  I'ouverture  est  diminuee. 

11  y  a  quelquefois  un  exsudatmuqueux  sur  le  pavilion.  L’inflamma¬ 
tion  est  bien  limitee  au  pavilion  et  aux  tissus  qui  I’environnent  imme- 
diatement. 

Dans  l'inflammation  chronique,  les  vaisseaux  du  pavilion  sont 
engorges,  saillants  ;  dans  l’inflammation  aigue  on  ne  les  distingue 
pas. 

L’inflammation  siege  de  preference  sur  I’isthme  ou  se  trouve  une 
collection  de  petites  glandes  que  Gerlach  a  denomm6e  :  «  amygdale 
de  la  trompe  d’Eustache  ». 

Tumeurs  malignes  de  la  trompe  d'Eustache.  —  Sont  plus  com¬ 
munes  qu'on  ne  le  pense. 

Dans  tons  les  cas  de  surdite  il  faut  examiner  a  fond  la  eavite  naso- 
pharyngienne  avecle  naso-pharyngoscope.  Get  instrument  donne  de 
meilleurs  resultats  que  le  miroir  larynge. 

11  faut  prelever  une  portion  de  la  tumeur  et  I’examiner  sous  le  mi¬ 
croscope. 

Symptomes  :  surdite  plus  grande  que  pour  les  lesions  de  I’oreille 
moyenne  mais  rarement  complete.  Le  tympan  est  Idgerement 
enfonce. 

Douleur  sur  le  trajet  du  trijumeau.  Commence  par  la  troisieme 
branche,  passe  souvent  k  la  seconde,  mais  rarement  k  la  premiere. 
Immobilite  du  palais. 

Au  catheterisme  on  trouve  obstruction  du  pavilion. 
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Raremenl  on  troiive  aussi  obstruction  nasale. 

Tumeurs  Mnignes.  —  Siegent  sur  le  pavilion  de  la  Irompe  ou  dans 
la  trompe  meme.  Sont  raremcnt  importantes  et  passent  souvenl 
inapercues. 

Etiologie  :  rencontrees,  surtout  chez  les  femmes  fig6es  de  30  a 
•iO  ans. 

VigHations  acUno'ides.  —  Sont  pendues  a  la  cloiso^  du  cavum. 
Elies  obstruent  souvent  le  conduit  nasal  mais  obstruent  tres  rare- 
ment  la  trompe  d’Eustacbe  ;  cependant  elles  causent  une  inflamma¬ 
tion  du  pavilion  avec  diminution  de  I’ouverture  du  canal  ou  meme 
catarrhe. 

Quand  la  masse  de  vegetations  adenoides  est  laterale,  elle  pent 
obstruer  directement  la  trompe  d’Eustache. 

Varices  dans  la  tronipe  d’Eustache.  —  II  arrive  assez  frequcmment 
que  sur  le  pavilion  de  la  trompe  d’Eustache  on  trouve  des  veines 
dilatees  qui  amoindrissent  I’ouverture  de  la  trompe  et  diminuent 
par  consequent  la  pression  de  I’air  dans  la  caisse. 

Dans  la  trompe  passent  quelques  veines  anastomotiques  qui  reu- 
nissent  le  sinus  caverneux  avec  les  veines  du  naso-pharynx  (voies 
d’infection  possibles  pour  la  sinusite  caverneuse). 

Jules  Laboor£  (d’Amiens). 

Tin  document  humain  comme  contribution  k  I’histoire 

de  la  trepanation  de  la  mastoide,  par  le  Prof.  Schmiege- 

Low,  de  Copenbague  (Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

Johan  Just  v.  Berger,  medecin  particulier  du  roi  Charles  VII  de 
Danemark  mourut  le  3  mars  1791,  des  suites  de  la  trepanation  de 
son  apopliyse  mastoide  entreprise  par  le  Prof.  Kolpin  sur  la  demande 
du  malade  lui-meme,  voici  dans  quelles  conditions. 

Ag6  de  68  ans,  le  medecin  du  roi  souffrait  depuis  longtemps  d’une 
surdite  progressive  avec  sifllements  et  pbenomenes  vertigineux  trds 
desagreables  qui  enlrainerent  une  surdite  absoluo  de  I’oreille  droite. 

II  apprit  dans  les  ecrits  du  temps  que  Jasser  et  Fielitz  avaient 
obtenu  d’excellents  resultats,  grace  a  I’dvidement  mastoidien  et  il 
demanda  au  chirurgien  de  la  cour,  le  Prof.  Kolpin,  d’entreprendre 
sur  lui  cette  operation. 

Kolpin,  apres  plusieurs  essais  sur  des  cadavres,  et  apres  avoir 
etudid  attentivement  les  ecrits  de  Jasser  et  Fielitz,  enlrepiit  I’evi- 
dement  mastoidien  que  lui  reclamaitv.  Berger.  Al’aide  d’un  trepan, 
il  pul  faire  un  canal  de  troislignes  de  profondeur;  mais  malgre  tons 
ses  efforts,  il  ne  put  faire  penetrer  de  Peau  melangee  de  liqueur 
d’Hofl'mann.  Le  lendemain,  il  fit  une  nouVelle  tentative  avec  de 
I’eau  tiede  et  de  I’huile  de  Cajeput,  mais  sans  succes.  Quelques 
lieures  apres,  le  malade  eprouvait  son  premier  frisson.  L’etat  alia  eii 
empirant  depuis  ce  moment,  et  10  jours  plus  tard  environ,  le  malade 
succombait  a  une  meningite  de  la  base  des  mieux  caracterisees. 

Le  prof.  Winslow  presida  le  lendemain  de  sa  mort  la  necropsie 
officielle,  en  presence  d’une  assistance  des  plus  nombreuses  et  du 
Prof.  Kolpin,  qui  expliqua  son  intervention. 
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On  constatii  quo  la  mastoide  etait  constituee  d’un  tissu  osseux 
compact,  ne  contenant  pi-esque  aucune  cellule,  ce  qui  expliquaitles 
difficultes  d’acces  de  I’antre  qu’avait  rencontrees  I’op^rateur ;  par 
contre,  on  trouva  line  sinusite  du  sinus  transverse  et  du  sinus  caver- 
neux,  cause  de  la  cecite  unilaterale  du  malade  dans  ses  derniers  jours 
et  cause  de  sa  mort. 

Oes  commentaires  peu  bienveillants  ne  manquerent  pas  d'accom- 
pagner  la  relation  des  causes  de  la  mort  du  vieux  medecin  de  la 
cour,  et  Kolpin  ne  fut  guere  menage.  On  I’accusa  ouvertement 
d’aroir  tente  une  operation  inutile,  en  un  mot  d’avoir  tue  son  con¬ 
frere  (Lettre  du  Comte  Jean  Ludwig  Rewentlow  a  sa  smur.  23  mars 
1791). 

Certains  afiirmaient  meme  que  I’operateur  etait  arrive  jusqu’au 
cerveau  qu’il  avail  blesse  par  ses  interventions,  ce  qui  avait  entraine 
la  mort  du  patient. 

Les  plus  moderes  affirmerent  qu’il  n’etait  pas  possible  de  porter 
un  jugenient  quelconque  contre  Kolpin  en  I’absence  de  touto  preuve 
materielle  irrefutable. 

Cette  preuve,  I’auteur  de  I’article  a  pu  la  fournir  en  retrouvant  le 
crane  meme  de  v.  Berger  dont  il  donne  la  description  detaillee,  et 
dont  il  presente  meme  une  excellentephotographie.D’apresce  docu¬ 
ment  humain,  comme  il  I’appelle,  on  peut  se  rendre  compte  que 
Kolpin  a  entrepris  son  operation  tout  a  fait  a  la  pointe  de  I’apophyse 
et  que  I’operateur  n’a  pen^tre  ni  trop  haut  vers  le  conduit  auditif 
externe,  ni  trop  profond^ment  vers  les  meninges. 

C’est  une  oeuvre  historique  en  meme  temps  qu’un  devoir  de  justice 
a  regard  d’un  chirurgien  injustement  accuse  par  ses  contemporains. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Abc6s  du  cerveau  d’origine  auriculaire,  par  John  MuRPHVj 

M.  D.,  F.  R.  C;  S.  1.  Oto-rhino-laryngologiste  a  I’llopital  St-Vin- 

cent,  Melbourne  (Jonr/i.  of  Otol.,Hhinol.and  laryngol.,  nov.  1913). 

L’auteur  fut  mande  par  le  D’’  A.  Lewers,  de  I’Hbpital  St- Vincent 
(Melbourne),  pour  examiner  le  24  avril  1913,  un  malade  presentant 
des  signes  de  complications  intra-craniennes,  avec  c^phalee  frontale 
et  occipitale,  une  diminution  de  la  vue  a  gauche  due  a  une  nevrite 
optique  diagnostiquee  par  le  D''  Edward  Ryan.  Il  presentait  une 
otorrhee  gauche  datant  de  4  ans  ;  I’oreille  interne  etait  normale, 
mais  I’audition  etait  reduite  au  huitieme  de  la  normale.  Aucun  signe 
mastoidien,  temperature  normale.  Fouls  :  60  a  75. 

La  rotation  sur  le  fauteuil  provoque  un  etat  vertigineux  qui  fait 
cesser  I’experience.  On  decide  d'intervenir  de  suite  :  evidement 
total,  mise  a  nu  de  la  dure-mere  sur  un  pouce-carre,  au-dessus  de 
la  caisse  et  de  I’antre,  ponction  du  cerveau,  en  haut,  en  avant,  en 
arriere  :  aucun  dcoulement.  On  ferme  et  suture.  Les  signes  de  com¬ 
pression  augmentent  :  paralysie  faciale,  cephalee,  troubles  respira- 
loires.  On  decide  de  reintervenir  sous  etherisation.  Brusquement 
la  respiration  s’arrete  par  congestion  etherique.  Les  collegues  pre¬ 
sents  font  de  la  respiration  artificielle,  pendant  que  I’auteur  trepane 
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largement ;  la  dure-mere  est  procidente,  rouge,  congestionnee.  Elle 
est  incisee,  ainsi  quele  tissu  cerebral,  un  flotde  pus  s’ecoule.  C’etail 
le  6  raai.  Le  24  juin,  le  malade  quitte  I’liopital  gueri. 

J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Abces  cerebelleux  d’origine  otogene  opere  avec  sueces, 

par  Calamida  {Arckivio  italiano  di  oio/ogriajjuillet  1913). 

L’auteur  relate  en  detail  un  cas  observe  chez  une  femme  de  31  ans, 
en  plus  du  syndrome  cerebelleux  classique,  elle  presentait  une  asthe- 
nie  marquee  du  meme  cote  que  I’affection  cerebelleuse,  paralysie 
faciale  et  nystagmus  spontane  bilateral  qui  persista  sans  modifica¬ 
tion  meme  apres  I’operation.  Quant  au  pronostic,  il  y  a  plus  d’un 
an  ecoule  depuis  I’operation  et  I’auteura  toutes  les  raisons  de  croire 
que  la  guerison  est  definitive.  Calamida  (de  Milan). 

Contribution  A  I’etude  du  sarcome  du  rocher,  par  Doder- 
LEIN  [Arch.  f.  Ohr.  Bd.  92,  Heft  1,  S.  124). 

Le  sarcome  du  rocher  n’est  pas  une  tumeur  tres  rare,  mais  souvcnl 
les  observations  publiees  sont  incompletes,  I’examen  histologique 
faisant  defaut.  L’auteur  cite  deux  observations  bien  etudiees.  La 
premiere  concerne  une  femme  de  37  ans  ;  la  tumeur  detruisit  une 
partie  du  labyrinthe  vestibulaire  et  cochleaire.  L’autopsie  et  I'exa- 
men  microscopique  du  rocher  demontrerent  un  sarcome  a  cellules 
geantes.  Le  deuxieme  cas  a  trait  a  un  enfant  de  7  ans  opere  d’evi- 
dement  petro-masto'idien.  La  cicatrisation  se  fit  mal,  on  voyait 
apparaitre  des  bourgeons  charuus  bizarres,  si  bien  qu’on  pensa  h  de 
la  syphilis.  Le  Wassermann  donna  une  reaction  positive,  mais  le 
Salvarsan  fut  sans  action.  Une  biopsie  permit  de  constater  qu’il 
s’agissait  d’un  fibro-sarcome.  Pas  d’autopsie. 

R.-J.  PouGET  (d’xMigouleme). 

Recapitulation  de  toutes  les  trepanations  masto'idiennes 
faites  dans  la  Clinique  du  Prof.  Zimmermann  de  1887 
^1912.  Etude  bacteriologique  des  mastoidites  infec- 
tieuses,  surtout  A  proteus,  par  J.  Lang,  de  Prague  (Zeils. 
f.  Ohr.,  Bd.  67,  H.  3  et4). 

Sur  8203  malades  examines  a  la  clinique  de  1887  a  1912,  il  y  a  cu 
71  operations  sur  la  mastoide.  Depuis  cette  date  1892  jusqu’en  1912, 
sur  132.403  malades  qui  ont  frequente  la  clinique,  et  sur  5.404  hospi¬ 
talises,  il  y  a  eu  1.549  mastoidites.  Cette  etude  de  plusieurs  milliers 
d’observations  est  rendue  possible  seulement  k  cause  des  soinsmeti- 
culeux,  administratifs,  peut-on  dire,  qui  president  a  la  pi-ise  des 
observations  dans  les  cliniques  d’Allemagne. 

11  enseigne  surtout  le  petit  nombre  des  interventions  chirurgicales 
sur  le  nombre  total  des  cas  de  mastoidites.  Ce  petit  nombre  tient, 
d’apres  I’auteur,  aux  precautions  minutieuses  qui  sont  prises  dans 
cette  clinique  en  presence  de  toute  otite  aigue  :  sejour  au  lit,  panse- 
ments  humides  permanents,  prescriptions  prudentes  d’un  decubitus 
severe  sur  le  cote  atteint  par  I’infection  locale,  enfin  une  foule  de 
details  qui  sont  surtout  destines  a  dviterla  production  de  complica¬ 
tions.  ' 
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Toutefois,  I’indication  operatoire  devient  immediate  sitot  apres 
I'apparition  des  symptomes  inquietants.  G.  Cany  [La  Bourbouie).^ 
Adc6s  r^tro-pharyngien  aigu  otogene  chez  les  enfants, 
par  Manone  (/Irc/iJDto  italiano  diotologia.,  fascicule  4,  1913). 

Le  moyen  le  plus  commode  et  le  plus  exempt  de  dangers  pour 
evacuer  I’abces  aigu  retro-pharyngieu  consiste  suivant  I’auteur  a 
pratiquer  une  large  incision  verticale  a  la  partie  la  plus  basse  et  la 
plus  declive  de  I’abceset  ensuite  d’exercer  avec  les  doigts  des  pres- 
sionsdebas  enbaut  ct  aussi  lateralement  sur  ladite  zone  de  I’abces. 

Calamida  (de  Milan). 

Bacteriologle  de  la  mastoidite  aigue,  par  0.  Alberti  [Arch, 
f.  Ohr.,  Bd.  92,  lleftl,  S.  111). 

La  statistique  d’Alberti  porte  sur  286  cas,  Void  le  pourcentage 
des  microbes  trouves  par  rauteur; 


Streptocoque .  57  °/o 

Pncumocoque .  9,5  “/o 

Streptococcus  mucosus .  3,8  % 

Staphylocoque  blanc. . . .  3,15  “/o 

Bacille  de  I'inlluenza .  2,4  ”/o 

Staphylocoque  dore .  1,7  “/» 

Bacille  de  Koch .  1,05  "/o 

etc. . . 


L’auteur  examine,  suivant  le  microbe  en  cause,  la  marche  de 
I’otite,  I’apparition  de  la  mastoidite,  les  constatations  operatoires,  la 
duree  de  la  guerison,  les  complications.  11  cite  ca  et  15  quelques 
courtes  observations  typiques.  La  mastoidite  a  streptococcus  muco¬ 
sus  mise  a  part,  il  semble  que  c’est  moins  la  nature  du  microbe  qui 
entre  en ligne  de  compte  au  point  de  vue  de  levolution  de  I’otite, 
que  sa  virulence,  la  resistance  de  Torganisme,  et  la  structure  de 
I’apophyse.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


La  rhinoplastie  antique,  par  John  Bethune  Stein,  de  New-York 

[Medical  Record,  25  octobre  1913). 

Cesle  parait  etre  le  premier  qui  ait  affirnie  la  possibilite  de  trans¬ 
planter  du  tissu  vivant.  Galien  et  Paul  d’Egine  avaient  aussi  I’idee 
des  operations  autoplastiques.  Mais  il  ne  fut  plus  question  de  ces 
operations  jusqu’a  Lanfranc  de  Milan  (1295)  qui  admet  la  possibilite 
de  recoller  un  nez  detachd  incompletement.  Quant  a  ceux  qui  prd- 
tendent  qn’on  pent  faire  reprendre  un  nez  totalement  detachd, 
ils  proferent  un  mensonge  des  plus  caracterises.  Guy  de  Chauliac 
porte  le  meme  jugement  sur  ceux  qu’il  qualifle  de  jongleurs  qui  prd- 
tendent  avoir  accompli  le  meme  miracle.  Pietro  Ranzano,  eveque 
de  Lucera  (1442)  relate  que  Branca,  chirurgien  sicilien,  passait  pour 
avoir  retabli  un  nez  en  prelevant  I’etoffe  sur  le  bras  du  sujet  ou  sur 
le  nez  d’un  esclave.  Le  fils  de  Branca  perfectionna  cette  operation 
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qui  probablemeiit  avail  ete  importee  en  Sicile  depuis  les  Indes 
Orientales  et  non  pas  d’Arabie,  carles  auteurs  arabes  ne  parlent  pas 
du  tout  de  la  rliinoplastie.  De  Sicile  cette  operation  emigra  en  Ca- 
labre  ou  elle  fut  pratiquee  par  une  famille  du  nom  de  Vioneo,  Vio- 
neo  ou  Bojano.  Les  membres  de  cette  famille,  domicilies  a  Tropea, 
acquirent  une  telle  reputation  que  leurs  operations  etaient  connues 
sous  le  nom  de  Magia  Tropoensium.  Benedetti  donne  de  nom'breux 
details  sur  la  rhinoplastie  italienne  :  un  lambeau  est.preleve  sur  le 
bras,  le  nez  est  scarifie  et  on  suture  le  bras  au  nez  ;  quand  Bunion 
est  complete  on  sectionne  le  lambeau.  Mais  il  faut  etre  tres  prudent 
quand  on  ports  un  tel  nez  car  il  est  facile  a  arracber  au  moins  dans 
les  premiers  temps.  En  outre  ce  nez  est  tres  fragile  en  hiver.  Fal- 
loppe  et  Vesalefont  allusion  aux  travaux  de  la  famille  Vianeo.  Ces 
deux  auteurs  pensent  que  lo  lambeau  devait  renfermer  quelques 
fibres  du  biceps. 

Tagliacozzi,  ne  a  Bologne  en  1S46,  eleve  de  Cardan  et  professeur 
d’anatomie  et  de  chirurgie  dans  sa  ville  natale  pendant  30  ans  passe 
pour  le  renovateur  de  la  rhinoplastie.  On  connait  tres  peu  sa  vie.  11 
mourut  en  1599.  Dans  son  livre,  public  apres  quelques  operations 
heureuses,  il  ne  mentionne  aucun  de  ses  devanciers.  Ambroise  Pare 
parle  d’un  chirurgien  italien  qui  creuse  un  trou  dans  le  biceps  et  y 
fixe  le  moignon  nasal  ;  un  chevalier  de  St-Thoan  ayant  porte  un 
nez  en  argent  se  fit  refaire  un  nez  vivant  par  cette  methode.  On 
ignore  si  dans  ce  chapitre  Pare  fait  allusion  a  Tagliacozzi. 

Dans  une  lettre  k  Mercurialis,  Tagliacozzi  se  defend  d’employer  le 
muscle  ;  il  utilise  seulement  la  peau  «  k  la  fagon  du  jardinier  qui 
emploie  I'ecorce  d’une  bonne  branche  pour  greffer  un  arbre  ».  Le 
nez  n’est  pas  place  dans  une  incision  du  bras.  Tagliacozzi  nomme 
plusieurs  de  ses  operes  dont  certains  etaient  plus  satisfaits  de  leur 
nouveau  nez  {sit  venia  verbo)  que  de  leur  nez  primitif. 

L’ouvrage  de  Tagliacozzi  :  De  curtorum  chirurgia  per  insitioaem 
seu  de  narium  et  aurium  defectu  per  insitionem  arte  hactenus  ignola 
sarciendo  etc.  fut  publie  a  Venise  en  1597  et  k  Francfort  en  1598. 
On  Ta  reimprime  k  Berlin  en  1831.  Apres  des  considerations  sur  I’u- 
tilite  du  nez,  corroborees  par  des  citations  des  auteurs  sacres  et 
profanes  et  des  livres  saints,  Tagliacozzi  expose  I’avantage  de  sa 
methode.  Il  assouplissait  le  futur  lambeau  brachial  en  le  massant  et 
en  le  decollant  au  moyen  d’une  incision  donnee  a  travers  une  pince 
fenetree  et  le  mobilisail  en  passant  un  seton  sous  lui  qu’il  faisait 
mouvoir  chaque  jour ;  le  lambeau  avail  ainsi  moins  de  tendance  k  se 
retracter  ou  k  devenir  gangreneux.  Une  fois  le  lambeau  ainsi  traite, 
il  appliquait  une  chemise  a  capuchon  et  le  bandage  complique  qui 
devait  maintenir  bras  et  nez  en  contact,  scariflait  le  moignon  nasal, 
dissequait  le  lambeau  brachial  suivant  un  patron  en  papier  et  sutu- 
rait  ensemble  le  nez  et  le  bras  au  moyen  de  111  cire.  Une  fois  la 
greffe  realisee,  ce  qui  avail  lieu  environ  au  boutde  20  jours,  il  enle- 
vait  le  bandage  et  le  capuchon  et  tandis  que  les  aides  maintenaienl 
le  bras  du  malade,  le  chirurgien  sectionnait  le  pedicule  du  lambeau. 
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Instantaaementle  nez  g-reffe  devenait  blanc  et  froid,  mais  il  n’y  a 
pas  a  s’en  iiiquieter.  Les  assistants  pansent  la  plaiedubras;  pendant 
ce  temps  le  chirurgien  applique  des  fomentations  chaudessurle  nez 
et  Unit  par  un  bandage  k  4  chefs. 

An  bout  de  lu  jours  quand  le  nez  est  devenu  plus  solide  on  pre¬ 
cede  au  modelage.  On  le  retaille  en  lui  donnant  une  longueur 
egale  au  tiers  de  la  face,  on  ouvre  le  lambeau  pour  cr6er  les  narines 
danslesquelles  on  introduit  des  tentes  impregnees  de  blanc  d’oeuf 
et  on  fait  un  petit  lambeau  destine  a  former  la  sous-cloison.  On 
plaeait  ensuite  dans  le  nez  des  tubes  en  or,  argent  ou  plonrb  et  on 
faisait  pour  cet  organe  un  petit  capuchon  protecteur  que  le  raalade 
devait  porter  deux  ans  avec  permission  de  I’enlever  quand  le  temps 
etait  chaud.  On  estimait  utile  d’exposer  le  nez  aux  rayons  solaires 
qui  lui  donnaient  une  couleur  se  rapprochant  de  celle  de  la  nature. 
L’application  de  fiel  de  tortue  est  un  excellent  moyen  d’effacer  les 
cicatrices . 

Fabrice  d’Acquapendente  et  Jean  Andre  de  la  Croix  sont  scep- 
tiques  k  I’egard  de  I’operation  ou  la  recusentk  cause  de  la  longueur. 
Liceti  pensait  que  I’operation  de  Tagliacozzi  nous  fournissait  I’ex- 
plication  des  monstres  doubles.  Zachias,  celebre  legiste,  est  d’avis 
qu’un  malfaiteur  prive  de  son  nez  a  le  droit  de  s’en  faire  refaire  im 
par  cette  methode  qui  ajoute  ainsi  un  nouveau  chatiment  k  celui 
qu’il  a  deja  subi. 

Van  Helmont  relate  une  bistoire  qui  a  donne  naissance  sans  doute 
au  roman  d’About  :  Le  nez  du  nolaire.  Un  sujet  bruxellois  eut  son 
nez  refait  par  Tagliacozzi  avec  le  bras  d'un  portefaix  ;  mais  trois 
mois  apres  son  retour  k  Bruxelles,  le  nez  tomba  au  moment  ou  le 
portefaix  mourait  k  Bologne.  Butler,  le  poete  anglais,  fait  allusion 
dans  Hudibras  aux  operations  de  Tagliacozzi  et  rappelle  en  vers 
burlesques  Taventure  du  Flamand  narree  par  Van  Helmont. 

Frank  de  Frankenau  recommande  cette  operation.  Blegny  relate 
Thistoire  (qu’il  met  du  reste  en  doute)  d’une  personne  qui  acheta  un 
esclave  et  lui  coupa  le  nez  pour  se  le  faire  appliquer.  De  la  Vau- 
guyon  croyait  qu’on  creusait  un  trou  dans  le  bras.  Miisitanus  raconte 
qu’un  gentilhomme  ayant  perdu  son  nez  dans  un  duel  en,  eut  un  nou¬ 
veau  refait  par  la  methode  italienne,  mais  il  craignait  de  se  moucher 
de  peurde  voir  son  nouvel  appendice  lui  rester  entre  les  doigts.  Le 
chirurgien  pour  le  convaincre  de  la  solidite  de  son  ouvrage  empoi- 
gna  le  gentilhomme  par  le  nez  et  le  traina  ainsi  tout  autour  de  le 
maison.  Carpue,  medecin  anglais,  dit  qu’un  journal  de  Londres,  le 
Babillard,  donnaitaux  jeunes  gens  leconseil  de  se  bien  conduire,  car 
ils  ne  trouveraient  pas  a  tons  les  coins  de  rue  un  Tagliacozzi  pour 
refaire  leurs  nez  detruits  par  la  verole. 

Avec  le  temps  on  vint  k  mettrede  plus  en  plus  en  doute  les  affir¬ 
mations  de  Tagliacozzi;  tel  fut  le  cas  pour  Dionis,  de  La  Faye, 
Heister,  Manquest  de  la  Motte  et  peu  k  peu  Fintervention  tomba 
dans  le  discredit  et  on  se  livra  seulement  k  la  prothese  artificielle. 

Vers  1794,  la  methode  indienne  fut  introduite  en  Europe  ;  suivant 
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Thomas  Pennant  il  existait  a  cette  epoque  un  artiste  indien  qui 
refaisait  les  nez  coupes  des  victimes  des  rajahs  ;  pour  ce  faire  il  pre- 
levait  un  lambeau  sur  le  front.  La  methode  fut  executee  a  Londres 
en  1803  mais  sans  grand  succes.  Carpue  I’essaya  sur  le  cadavre 
avant  de  la  pratiquer  sur  un  homme  qui  avait  perdu  le  boiit  du  nez, 
la  cloison  et  les  cartilages  du  fait  d’une  maladie  v^nerienne  (1814). 
Graefe  avait  en  1816  execute  la  rhinoplastie  suivant  la  methode  de 
Tagliacozzi  et  par  le  precede  indien. 

L’histoire  du  portrait  de  Tagliacozzi  est  interessante. 

Un  portrait  d’Ambroise  Pare,  peint  dit-on  par  Porbus,  fut  donne  a 
la  Faculte  de  Medecine  de  Paris  le  S  fevrier  1832.  Quand  on  I’envoya 
au  Louvre  pour  le  faire  restaurer  et  netloyer  on  trouva  sous  le  me¬ 
dallion  renfermant  le  nom  de  Pard,  un  second  cartouche.  Il  y  avait 
done  surcharge  et  probablement  le  portrait  n’etait  pas  celui  de 
Pare . 

Ce  second  cartouche  portait  I’inscription  suivante  :  Coelum  non 
solum.  Anno  Domini  1S93,  Aelah’s46.  Cetage  correspondait  a  celui  de 
Tagliacozzi;  comme  aussi  le  costume  dtait  celui  de  certaines  illustra¬ 
tions  de  I’ouvragedu  chirurgien  bolonais.  Une  photographie  du  por¬ 
trait  fut  expediee  aux  autorites  de  Bologne  qui  declarerent  que  le 
portrait  en  question  etait  bien  celui  de  Tagliacozzi.  La  statue  de  ce 
dernier  se  trouve  dans  I’amphitheatre  d’anatomie  de  Bologne.  Le 
celebre  chirurgien  tient  dans  la  main  un  nez  qui  symbolise  ses  tra- 
vaux  sur  la  rhinoplastie.  Les  traits  de  la  statue  et  ceux  du  portrait 
de  Paris  sent  absolument  identiques.  L’inscription :  Coelum  non  solum 
fait  allusion  a  Tepithete  ddeernee  a  Tagliacozzi  par  Mutio : « In  utraque 
medendi  arte  pene  divinus  ».  Ces  mots  «  presque  divin  »  expliquent 
I’inscription  un  peu  enigmatique. 

L’article  de  Stein  est  illustre  par  une  reproduction  d’une  gravure 
sur  bois  de  I’ouvrage  de  Tagliacozzi,  par  le  portrait  de  ce  dernier 
emprunte  a  Touvrage  de  Sorbelli  [Les  collections  artistiques  de  la 
Faculty  de  Midecine  de  Paris]  et  par  la  reproduction  de  la  statue 
de  I’amphitheatre  anatomique  de  Bologne. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  kystes  du  vestibule  des  narines,  par  Blumenthal, 

de  Berlin  [Zeils.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

11  s’agit  d’une  fillette  de  12ans  qui  presenta  un  kyste  de  Pun  des 
vestibules  des  narines.  Ce  kyste  vide  plusieurs  fois  se  remplissait 
de  nouveau  en  quelques  heures  et  on  ne  put  en  debarrasser  I’enfant 
en  question  qu’en  procedant  sous  novoca'ine  a  I’ablation  totale  de  la 
tumeur  jusqu’a  son  point  d’implantation  sur  la  partie  interne  du 
vestibule  en  avant  du  cartilage  infdrieur. 

L’auteur  constate  que  cette  place  est  bien  lelieu  d’election  de  Tin- 
sertion  de  ces  kystes  qu’il  considere  comme  congenitaux. 

Il  donne  comme  origine  pathogdnique  de  ces  kystes  la  presence 
en  ce  point  d’un  repli  qui  disparaitdes  que  les  bourgeons  nasaux  se 
sont  rejoints  et  ont  forme  definitivement  les  deux  entries  des  fosses 
nasales.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
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Contribution  k  I’etude  de  I’antrite  sphenoidale  chro- 

nique,  par  MroNON  (yi/m.  Mai.  or.,  n“  7,  1913). 

L’evpressioii  d’antrite  sphenoidale  a  I’avantage  de  ne  pas  cr6er  de 
confusions  avec  I’inflammation  des, sinus  veineux.  La  localisation  des 
secretions  venant  de  cette  region,  est  quelquefois  le  seul  signe  qui 
attire  I’attention  et  cependant  il  y  a  grand  interet  pour  le  malade  h 
feiire  le  diagnostic  et  a  commencer  le  .traitement  avant  leur  appari¬ 
tion,  c’est-a-dire  des  le  moment  on  Ton  constate  I’existence  d’un 
catarrhe  retro-nasal  qui  resiste  aux  traitements  simples  du  pharynx. 

Sans  s’arreter  aux  distinctions  si  difficiles  avec  I’ethmoidite,  la  voie 
nasale  est  la  meilleure,  au  dire  de  Mignon  ;  il  faut  faire  une  ouverture 
large  de  la  paroi  antero-inferieure  et  curetter  avec  la  plus  grande 
prudence  en  raison  des  dangers  du  voisinage  et  des  anomalies  ana- 
tomiques  possibles.  La  guerison  pent  meme  etre  obtenuepar  large 
drainage  sans  curettage.  Les  resultats  operatoires  sont  excellents ; 
ils  peuvent,  d’ailleurs,  etre  facilement  controles. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Les  corps  etrangers  de  I’antre  d’Highmore,  par  M.  Assen- 

BERG,  de  Kieff  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de 

la  gorge  et  du  nez,  oct.  1912,  n“  10). 

Les  corps  etrangers  peuvent  penetrer  dans  I’antre  d’llighmore  par 
plusieurs  voies  : 

1“  Par  les  fosses  nasales.  Ce  cas  est  assez  rare  et  s’observe  prin- 
cipalement  dans  les  traumatismes  ; 

2“  Par  I’apophyse  palatine.  Il  s’agit  encore  dans  ce  cas,  d’un  orifice 
traumatique  ou  d’un  orifice  consecutif  il  une  affection,  comme  par 
exemple  I’ouverture  de  I’antre  par  un  empyeme  ou  une  gomme  en 
degendrescence ; 

3“  Par  un  orifice  alveolaire  qui  peut  se  produire  apres  une  avulsion 
dentaire  ou  qui  peut  etre  pratique  volontairement  dans  un  but  the- 
rapeutique.  Dans  le  premier  cas,  le  corps  etranger  peut  etre  une 
racine  dentaire,  un  fragment  d’alveole,  une  sole  venant  d’une  brosso 
a  dents,  etc.  Dans  le  second  cas,  outre  ces  corps,  il  peut  y  avoir 
des  fragments  de  gaze,  des  tubes  de  drainage  et  des  fragments  casses 
dedifferents  instruments; 

4“  Par  une  blessure  de  la  joue  et  une  fracture  correspondante  de 
la  paroi  anterieure  de  I’antre. 

L’auteur  a  observe  une  jeune  fille  de  IS  ans  qui  se  plaignait  d’un 
ecoulement  continuel  de  pus  par  la  narine  droite  depuis  6  ans.  Elle 
avait  deja  subi  6  fois  I’operation  de  I’ablation  des  polypes  et  I’annee 
derniere  on  lui  avait  arrachd  une  dent  et  par  I’ouverture  ainsi  obtenue 
on  avait  fait  des  nettoyages  au  moyen  d’un  instrument  puis  on  avait 
mis  un  tube  de  caoutchouc  a  travers  lequel  on  avait  fait  des  lavages 
pendant  6  irois.  Puis  le  tube  fut  perdu,  et  I’affection  continue. 

A  I’examen  on  constate  que  toute  la  moitie  droite  est  remplie  de 
polypes  muqueux.  La  premiere  petite  molaire  droite  manque;  I’al- 
veole  est  cicatrisee.  Il  existe  de  la  sinusite  maxillaire  droite. 

On  fit  d’abord  I’ablation  des  polypes,  puis  I’operation  radicale  de 
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la  sinusito  par  Ic  procede  de  Luc-Caldwell  sous  anesthesie  locale. 

On  trouva  dans  I’autre  deux  tubes  de  caoutchouc  longs  chacun  de 
7  cm.  et  6  mm.  de  diametre.  La  malade  guerit  tres  simplement 
apres  I’extraction  des  corps  etrangers. 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  d’ouvrir  largemcnt  I’antre  pendant 
I’operation,  ce  qui  permet  d’explorer  tons  les  angles  de  I’antre,  de 
curetter  les  granulations  et  de  voir  s’il  existe  des  corps  etrangers, 
M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  symptomatologie  des  ethmoidites  chroniques, 

par  Manciom,  de  Roipe  (Policlinico.  Sez.  Prat.  An.  XX,  fasc.,  36, 1913). 

L’auteur  en  se  proposant  de  rendre  accessible  au  praticien  le  dia¬ 
gnostic  de  I’ethmoidite  chronique,  passe  en  revue  les  divers  symp- 
thmesde  cette  affection  et  attire  I’attention  principalementsurla  dou- 
leurdontpresque  toujours  le  malade  est  attaint.  11  s’agit  d'une  cepha- 
lee  frontale  qui  est  particulieremCnt  vive  dans  la  region  orbitaire  du 
c6te  malade.  Elle  se  sent  plus  forte  au  niveau  de  Tangle  interne  de 
Toeil  quand  le  sujet  se  mouche  (symptome  de  Rohmer)  ;  elle  s’inten- 
sifie  la  nuit  et  on  pent  la  confondre  avec  la  cephalee  syphilitique  de 
laquelle  elle  est  quelquefois  differenciable  seulement  par  Texamen 
general  et  «  a  iuvantibus  ».  La  douleur  de  Tethmoidite  est  toujours 
intensiflee  par  le  doigt  explorateur,  qui.  applique  entre  le  globe  ocu- 
laire  et  la  parol  interne  de  I’orbite,  exerce  une  pression  sur  Tos  unguis. 

Si  par  la  pression  on  i-eveille  une  sensation  douloureuse  de  la 
portion  interne  du  sourcil,  il  faudra  penser  a  une  participation  du 
sinus  frontal ;  si  la  douleur  s’etend  jusqu’a  la  region  occipitale,  il 
faudra  supposer  une  diffusion  du  proces  au  sinus  sphenbidal. 

Castellan!  (de  Milan). 

Sur  la  reorganisation  du  cartilage  de  la  cloison  nasale 

apr6s  resection  sous-muqueuse  de  celle-ci,  par  Al.  Ssa- 

MOYLENKO  [Zeils.  f.  Lar.,  vol.  VI,  p.  7,  1913). 

Le  cartilage  se  regenere-t-il  apres  la  resection  de  la  cloison  nasale, 
si  Ton  conserve  le  perichondre?  Cette  question  a  uninteret  chirurgical 
general,  mais  elle  a  re?u  des  reponses  variables  de  la  part  des  auteurs. 
L’auteur  a  institueles  experiences  sur  le  chat  qui  luiont  montre  que 
meme  apres  douze  mois,  le  perichondre  conservd  n’a  pas  regenere 
de  cartilage,  mais  s’est  transforme  simplement  en  tissu  cicatriciel 
solide.  L’ancien  cartilage  prolifere  seulement  au  niveau  de  la  section 
et  au  bout  de  peu  de  temps  reste  au  repo^.  En  rapprochant  ces  resul- 
tats  de  coustatations  semblables  cbez  Thomme  deux  mois  et  demi 
apres  la  rdsection,  et  d’experiences  d'autres  auteurs  sur  le  cartilage 
de  la  trachee  et  des  cotes,  on  peut  dire,  contrairement  a  Topinion 
de  Bonninghaus,  quo  selon  toute  vraisemblance,  chez  Thomme  non 
plus,  le  cartilage  de  la  cloison  ne  se  reforme  pas  apres  sa  resection. 
Dans  ces  conditions,  la  conservation  du  perichondre  dans  Tinter- 
vention  chirurgicale,  a-t-elle  un  interet  ?  Elle  n’en  a  aucun  au  point 
de  vue  de  la  regeneration  du  cartilage,  mais  on  peut  lui  reconnaitre 
une  certaine  utilite  pour  Tinterposition  d’une  lame  fibreuse  entre  les 
deux  muqueuses  adossees,  favorisant  le  fonctionnement  glandulaire. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 
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Cas  d'atresie  choanale  double  chez  lesnouveau-nes,  par 
A.  Goz,  d’Heidelberg  (Zeils.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  3  seuls  cas  cites  dans  la  litterature 
relatifs  a  ces  malformations  extrcmemenl  rares. 

L’enfant  dont  il  s’agit  esl  apportd  a  la  clinique  d’Heidelberg  a  la 
fin  du  cinquieme  mois  apres  avoir  ete  traite  sans  succes  par  plu- 
sieurs  medecins ;  il  persistait  toujours  des  signes  de  stenose  des 
voies  respiratoires :  tirage,  cyanose,  etc.  Avec  les  precautions 
d’usage,  on  pouvait  facilement  apercevoir  par  examen  direct  une 
membrane  obturatrice  placee  dans  les  choanes. 

Tout  le  reste  etant  normal,  on  decide  de  faire  la  paracentese  de 
cette  membrane. 

L’opdration  reussit  a  merveille  et  I’enfant  se  mit  a  respirer  pres- 
que  aussitot  apres  d’une  fagon  absolument  normale  et  se  developpa 
depuis  sans  le  moindre  incident.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Un  cas  de  dent  complementaire  dans  la  cavite  nasale, 

par  K.  Sytchefp  {Vratch.  Gazeta,  3  nov.  1913,  p.  1S93). 

Il  n’existe  dans  la  litterature  qu’une  quarantaine  de  cas  semblables. 
11  s’agit  d’une  femme  agee  de  20  ans  qui  vint  consulter  pour  cepha- 
lees,  odeur  fdtide  du  nez  et  gene  dans  le  nez.  Apres  avoir  enleve 
de  nombreuses  croutes  fetides,  on  voit  que  la  portion  cartilagineuse 
et  une  partie  de  la  portion  osseuse  de  la  cloison  presentent  dans 
leur  tiers  moyen  une  perforation  ovale  avec  bords  saignant  facile¬ 
ment.  On  a  I’aspect  d’une  lesion  syphilitique  mais  on  ne  trouve  rien 
cependant  pouvant  en  expliquer  I’origine,  dans  les  antecedents  de 
la  malade. 

Quelques  jours  plus  tard,  lorsque  sous  Tinfluence  du  traitement 
local  lAtat  du  nez  fut  amdliore  on  trouva  dans  la  moitie  droite  du 
nez  au  milieu  des  granulations  qui  recouvraient  la  base  de  la  per¬ 
foration,  un  corps  dur  et  mobile  qui  sembla  tout  d’abord  etre  un 
s6questre.  On  put  I'extraire  facilement  au  moyen  d’une  pince.  C’etait 
une  dent  canine  de  la  premiere  dentition,  longue  de  1  cm.  S. 

-  A  Fexamen  de  la  bouche  on  trouva  que  toutes  les  -14  dents  de  la 
m&choire  superieure  (il  n’y  avait  pas  de  dents  de  sagesse)  etaient 
completes.  Il  est  probable  que  la  syphilis  ait  jouii  un  role  dans  ce 
cas  comme  dans  plusieurs  autres  qui  ont  ete  publics. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  paraffine  dans  I’ozene,  par  Auerbach,  de  New- York  {New- 
Yorkmed.  Journal,  20  septembre  1913). 

L’auteur  a  traite  32  cas  ;  il  semble  que  lo  mdthode  est  pcu  utilisee 
en  Amerique.  En  employant  la  parafine  solide  a  point  de  fusion  eleve, 
il  n’y  a  plus  de  dangers  d’embolie.  Il  ne  saurait  etre  question  de 
guerison,  ni  d’action  anatomique  surles  elements  atrophies  ;  mais  le 
resultat  fonctionnel  est  tel  qu’on  peut  le  desirer  quoique  les  reinjec¬ 
tions  puissent  devenir  necessaires.  Menier  (de  Decazeville).  ‘ 
Syphilis primaire  intra-nasale,  par  Neil  Maclay,  M.  B.,  C.  M., 
Newcastle  on  Tyne(Journ.  of  Otol.,  Rhin.  and  Laryng.,m>v.  1913). 

-  La  syphilis  ne  se  manifeste  pas,  en  general,  dans  le  nez  avant  sa 
troisiSme  p^riode.  En  void  cependant  un  cas  ala  premiere. 
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•  Debut  4  2o  ans  chez  un  hotnme  se  plaignant  de  douleur  et  d’obs- 
truction  de  la  narine  gauche. 

Le  debut  est  eelui  d’un  coryza. 

A  I’examen,  on  trouve  a  la  jonction  de  I’os  propre  du  nez  et  du  carti¬ 
lage  delacloison  un  surelevement.  Dans  la  region  sous-maxillaire,  on 
constate  la  presence  de  ganglions  tumefies  et  indolores. 

Apres  badigeonnagek  la  cocaine  et  a  I’adrenaline,  il  se  produit  une 
retraction  des  tissus.  On  voit  alors  une  tumeur  recouverte  d’une 
membrane  jaune-blanchatre.  Pas  de  trace  de  sang. 

Apres  I’avoir  touchee  an  nitrate  d’argent  la  niembrane  disparait, 
Mais  il  persiste  une  tumeur  rougeatre  et  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  sont  de  plus  en  plus  gros. 

Les  bords  de  la  tumeur  sont  indures.' 

Au  bout  du  sixieme  mois  de  maladie,  on  pent  afflrmer  le  diagnos¬ 
tic  de  chancre,  car  les  phenomenes  secondaires  apparaissent. 

Le  Wassermann  n’a  pas  ete  fait. 

Cette  syphilis  chez  un  homme  «  rangd  »  pent  etre  expliquee  par  sa 
camaraderie  avec  un  homme  atteint  de  syphilis  au  second  degre.  La 
contagion  se  serait  faitepar  les  doigts  (?).  J.  Laboure  (d’ Amiens). 
Kyste  du  sinus  maxillaire,  par  Collet  (Ann.  mal.  or.,  n»  7, 1913). 

La  mucocele  du  sinus  maxillaire  existe  ;  mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  I’analyse  chimique  pour  faire  le  diagnostic  differentiel 
avec  les  kystes  du  sinus  maxillaire  et  reconnaitre  leur  origine  ;  telle 
est  la  morale  des  deux  observations  relatees  ici. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  R.  Melechko  (Journal  russe  des 

maladies  de  la  peau,  janv.  1912,  n®  1). 

lls’agitd’un  cas  observe  chez  un  ouvrier  carrier;  une  certaine 
amelioration  a  et6  obtenue  sous  I’influence  des  rayons  Roentgen. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


in.  —  LARYNX 


Sur  la  technique  de  la  laryngostomie,  par  Bilancioni,  de 
Rome  (Archivio  ed  Atti  della  Societa  italiana  di  chirurgia,  XXIV® 
Reunion,  1912). 

Apres  avoir  fait  I’histoire  de  la  laryngostomie,  I’auteur  expose  les 
differentes  indications  regardant  : 

1®  Les  stenoses  laryngo-tracheales  pour  polypes,  granulations, 
petltes  tumeurs  benignes  rdcidivantes,  pour  tumeurs  malignes  ini¬ 
tiates  et  particulierement  bornees  aux  cordes  vocales,  pour  les  chon¬ 
drites  et  perichondrites  du  larynx  et  de  la  trach^e  de  nature  syphi- 
litique  ou  typheuse,  pour  certaines  affections  tuberculeuses  glbttiques 
ou  sous-glottiques,  pour  sclerome  larynge,  pour  stenoses  cicatri- 
cielles,  pour  stenoses  fonctionnelles. 

2®  Dans  tons  les  cas  ou  il  faut  faire  un  traitement  endolarynge  en 
plein  jour,  afin  de  pouvoir  surveiller  ou  soigner  des  ulcerations  .et 
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des  neoplasics,  particulierement  dans  les  medications  avec  sub¬ 
stances  caustiques,  dans  la  photo-  et  radiumtlierapie,  dans  le  curet¬ 
tage  methodique,  dans  la  section  de  lissus  cicatriciels. 

Pour  ce  qui  concerne  la  technique,  dans  la  plupart  des  cas  qui  ont 
dte  opdres  dans  la  clinique  de  Rome,  I’auteur  rapporte  :  1“  qu’on  a 
supprime  la  suture  du  larynx  au  bord  de  la  peau  ;  2°  qu’on  a  pratique 
la  resection  d’un  segment  de  cricoide,  qui  est  I'endroit  le  plus  dan- 
gereux  pour  une  bonne  dilatation  ;  3“  qu’on  a  adopte  les  tampons 
d’ouate  comprimee,  faciles  k  introduire  et  pouvant  donner,  une  fois 
imbibes  de  liquides  organiques,  une  compression  uniforme  sur  les 
parois  du  larynx  ;  4°  qu’on  a  adopte  une  gouttiere  de  vulcanite  apres 
la  periode  de  cutisation  de  la  plaie,  laquelle  vient  ainsi  plasmee  et 
preparee  pour  la  plastique  ;  3“  que  celle-ci  doit  etre  tardive,  suivant 
la  methode  de  Gliick  modifiee,  avec  deux  lambeaux  cutanes  ;  6"  re¬ 
education  respiratoire  des  operes  avec  une  restitution  a  la  norme, 
par  la  voie  naso-buccale,  de  Pin  version  du  type  respiratoire. 

Castellani  (de  Milan). 

L’extirpation  du  cartilage  aryteno’ide  dans  la  stenose 
du  larynx,  par  Ale.xander  Iwanofk  (Zeitsch.  f.  Lar.,  vol.  V,  p. 
1067,  1913). 

La  stenose  du  larynx  par  immobilisation  des  cordes  vocales  en 
position  mediane  est  due,  soit  a  I’ankylose  de  I’articulation  crico- 
aryteno’idienne,  soitk  la  paralysie  musculaire.  L’auteur  s’estdemande 
si  on  ne  pourrait  pas  remddier  k  cette  stenose,  particulierement 
dans  le  cas  d’ankylose  de  I’arytenoide,  par  I’extirpation  de  ce  carti¬ 
lage.  Les  veterinaires,  chez  le  cheval,  pratiquent  I’ablation  de  I’ary- 
teno'ide  dans  une  maladie  oil  ce  cartilage  tombe  dans  la  lumiere  du 
larynx,  a  la  suite  d’une  paralysie  du  rdcurrent  gauche  ;  mais  ils 
enlevent  a  la  fois  le  cartilage  et  les  parties  molles.  L’auteur  propose 
la  resection  sous-muqueuse.  Pour  executer  son  operation,  il  pratique 
d’abord  une  laryngo-lissure,  puis  une  incision  de  la  muqueuse  de  la 
paroi  postdrieure  du  larynx  qui  lui  permet  d’enucleer  le  cartilage 
arytenoide  en  le  liberant  de  ses  parties  molles  et  desinserant  ses 
attaches.  Une  canule  est  maintenue  dans  la  trachee,  consecutive- 
ment  a  I’operation.  Apres  avoir  fixe  la  technique  de  cette  operation, 
I’auteur  I’appliqua  dans  un  cas  de  stenose  du  larynx,  d’origine  syphi- 
litique  chez  un  homme  de  39  ans.  La  guerison  de  la  plaie  s’effectua 
sans  incidents;  plus  tard,  la  resection  partielle  de  la  corde  vocale 
correspondant  a  I’aryteno’ide  enlevd  dut  etre  pratiquee  parce  que 
cette  corde  etait  flottante  et  genait  I’inspiration.  Mais  finalement, 
le  I’esultat  fut  tres  satisfaisant,  aussi  bien  pour  la  respiration  que 
pour  la  function  vocale,  ot  I’auteur  pense  que  I’exlirpation  bilaterale 
des  aryteno’ides  donnerait  encore  plus  de  largeur  a  la  glotte  et  pour¬ 
rait  empecher  I’aspiration  des  cordes  vocales  dans  les  fortes  inspi¬ 
rations.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Appareil  pour  I’heliotherapielaryngee,  par  LAviELi,E(7ourn. 
de  med.  de  Bordeaux,  7  ddc.  1913). 

L’auteur  presente  un  appareil  pour  I’heliotherapie  laryngee  qui  a 
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I’avantage  d’utiliser  les  rayons  ultra-violets  arretes  par  le  miroir 
dans  les  appareils  similaires.  11  fait  une  laryngoscopie  directe  au 
moyen  d’un  tube  approprie,  et  par  ce  tube  envoie  sur  le  larynx  a 
trailer  la  radiation  solaire  directe  et  totale. 

Son  appareil  se  compose  d’un  tube  droit  de  30  cm.  de  longueur  et 
de  23  mm.  de  diametre.  Son  extremite  externe,  celle  qui  doit  rosier 
en  dehors  de  la  bouche  du  malade,  comporle  un  manche  destine  a  faci- 
liter  son  introduction,  I’extrdmitd  interne  se  termine  par  un  bourrelet 
mousse  destine  a  buter  centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le 
malade,  cocaine,  est  oriente  de  maniere  a  se  trouver  dans  I’axe  d  u  soleil 
et  le  tube  est  introduit  sous  le  controle  du  miroir  de  Clar.  Afm  de 
contrhler  la  marche  du  rayon  solaire,  I’auteur  a  imagine  un  viseur 
qu’il  a  annexe  k  son  tube.  Ce  viseur  est  tout  simplement  un  autre  tube 
de  3  cm.  de  long  et  de  un  cm.  de  diametre,  dont  I’axe  est  parallele 
a  celui  du  grand  tube,  et  qui  reflete  son  image  sur  un  petit  carton 
mobile,  placd  a  2  ou  3  cm.  en  avant  de  lui,  servant  ainsi  de  controle. 

L’inconvenient  de  I’appareil  etait  de  ndcessiter  pour  son  applica¬ 
tion  I’intervention  du  specialiste,  aussi  Moure  a-t-il  fait  construire 
un  second  appareil  dont  le  malade  pent  se  servir  seul.  C’est  un  tube 
coude  k  angle  droit  et  muni  a  I'interieur,  au  niveau  de  son  coude, 
d’un  miroir  concave.  Son  extremite  externe  se  termine  en  entonnoir 
etl’extremitd  interne  porte  une  petite  spatule  courte  destinee  k  coif- 
fer  I’epiglotte.  Ce  dernier  appareil  qui  n’utilise  plus  les'  rayons 
ultra-violets,  interceptes  par  le  miroir,  servira  a  compldter  le  traite- 
ment  principal  fait  par  le  specialiste.  Ces  deux  tubes  sent  appeles 
par  I’auteur  tubes  laryngo-heliotherapiques. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Contribution  la  laryngostomie,  par  SAnoNONfAnn.  desmal. 
de  I’or.,  n"  7,  1913). 

C’est  la  mise  au  points  de  travaux  poslerieurs  kla  Societe  fran^aise 
de  laryngologie  en  1912  et  parus  assez  nombreux  en  h' ranee  comme 
k  I’Etranger,  surtout  en  Italic.  Malgre  la  gravity  extreme  de  la  plii- 
part  decas  operes  parl’A.  pour  des  stenoses  severes  et  surtout  pour 
des  soudures,  sa  statistique  personnelle  ne  s’eloigne  pas  de  la  statis- 
tique  generale  rapportee  k  Berlin  en  1911  ;  75,80  “/o  de  guerisons, 
6,30  d'ameliorations,  9,21  d’insucces  et  8,51  de  morts  imputables 
k  la  raethode,  en  dehors  des  cas  benins  justiciables  de  la  "dilatation 
interne  sans  laryngostomie.  Faivhe  (de  Poitiers-Luchon). 
Traitement  des  stenoses  post-diphteriques  du  larynx, 
par  Richardson  [Boston  medical  and  surgical  Journal^  mai  1913). 
L’auteur  estime  que  le  tubage  doit  etre  prolonge  mais  ne  doit  pas 
depasser  unmois  ;  puis  on  pratique  la  dilatation interraittente  jusqu’k 
ce  que  le  larynx  ait  atteint  son  calibre  normal  ;  on  y  arrive  avec  le 
dilatateuf  d'Otis  ou  avec  des  dilatateurs  progressivement  plus  volu- 
mineux.  Menier  (de  Decazeville). 

La  meilleure  methode  d’extirpation  totale  du  larynx, 

.  par  R.  Botey  [Monast.  f.  Ohren.  H.  10,  S.  1301). 

Botey  donne  la  preference  k  la  raethode  de  Gluck  en  un  temps, 
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il  coaseille  sou  emploi  daus  la  plupart  des  cas.  A  litre  exception- 
nel  I’operation  sera  faite  en  deux  temps.  L’operation  sera  conduite 
sous  anesthesie  generale  associee  a  I’anesthesie  locale.  Les  malades 
energiques,  courageux  pourront  a  la  rigueur  etre  operes  sous  anesthe- 
sie  locale  seule.  Le  succes  depend  de  la  rapidite  operatoire,  d’une 
asepsie  parfaile  et  de  quelques  petits  points  de  details  tels  que  le 
chauffage  approprie  de  la  salle  d’operation,  I’alimentation  du 
malade,  lesstimulants  du  cmur  appliques  au  moment  voulu,  etc. 

Certains  malades  intelligents  arriveront  en  s’exerQant  k  parler  avec 
lour  pharynx,  quant  auxautres  ils  devront  userd’un  appareil  prothe- 
tique.  R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Inflammation  aigue  diffuse  de  la  muqueuse  du  larynx 
provoquee  par  I’irritation  mecanique  dun  corps 
etranger,  par  B.  Muller,  Dortmund  [Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  68,11.1). 
II  s’agit  d’un  enfant  de  un  an  et  demi  qui  fut  pi'is  brusquement 
d’un  acces  de  faux-croup.  On  Qt  la  Iracheotomie  d’urgence,  puis 
I’examen  chirurgical  dans  I’idee  qu’il  s’agissait  d’un  corps  etranger. 

Un  epaississement  en  masse  de  la  muqueuse  put  seul  etre  decele 
et  on  pensa  a  la  possibilite  d’une  irritation  mecanique  produite  par 
un  corps  etranger  de  petites  dimensions  (fragment  de  noyau  de  prune 
vraisemblablement)  qui  aurait  provoque  une  irritation  suffisante  pour 
susciter  de  I’oedeme  aigu.  Cette  inflammation  a  dure  7  semaines. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Traitement  des  stenoses  chroniques  du  larynx  et  de  la 
trachee,  par  Lynah  (Boston  medical  and  surgical  Journal,  22  mai 
1913). 

L’auteur  classe  les  stenoses  sous  les  rubriques  suivantes  :  1"  Ste¬ 
noses  nerveusesproduites  par  la  crainte  (spasme  violent  de  I’adduc- 
tion) ;  2“  stenose  spasmodique  sans  element  nerveux  due  au  long 
port  du  tube  ;  3“  type  polypo'ide  avec  tissu  polypoide  h  la  base  de 
I’dpiglotte  pt  des  bandes  ventriculaires  ;  4“  type  sous-glottique 
hypertropbique  avec  stenose  lente  et  graduelle  accompagnee  par 
dyspnee  expiratoire  et  inspiratoire  ;  5“  type  cicatriciel  du  aux 
traumatismes  pathologiques  et  aux  influences  cicatricielles  ;  6"  type 
atrophique  du  a  la  pression  par  les  tubes  dilatateurs  longtemps 
portes  ;  7“  obstruction  par  neoplasme  et  retraction  consecutive  a 
leur  ablation.  Pour  les  types  nerveux  il  faut  des  tubes  h  collet  etroit 
mais  avec  lumiere  assez  large ;  dans  les  types  polypoides,  il  faut 
des  tubes  tres  volumineux  pour  comprimer  ces  masses  charnues  ; 
dans  le  type  hypertropbique,  il  faut  faire  une  dilatation  tout  a  fait 
graduelle ;  on  prend  des  tubes  en  forme  de  cigares  qui  dilatent  aussi 
bien  antero-posterieurement  que  latdralement.Le  traitement  du  type 
cicatriciel  se  fera  d’apres  les  memes  principes  que  celui  de  la  forme 
hypertropbique.  Le  tj-pe  atrophique  sera  traite  par  une  niedication 
intralaryngee  avec  inhalations  et  des  iodures  a  I’interieur. 

Menier  (de  Decazeville). 

Psychopathies  pharyngo-laryngees,  par  Collet  [Ann. 
.IfaL  or.,  n»  7, 1913). 
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Laissant  de  cote  les troubles  sensitifsd’auteuretudiebrievementles- 
reactions  motrices  a  forme  anormale,  telles  que  tout  d’abord  ;  1“  Z’a- 
phonie  nerveuse  survenant  aussi  complete  que  soudaine  avec  paresie 
des  cordes  et  coincidant  parfois  avec  le  rautisme  ;  la  dysphagie  avec 
ou  sans  anorexic  ;  2“  la  toux  nerveuse  avec  cyanose  et  acces  dyspn^i- 
ques  a  I’etat  de  veille  (sans  aucune  lesion  laryngee] ;  3“  la  paralysis  du 
voile  du  palais  sans  aucune  lesion  organique  du  systeme  nerveux  ; 
4“  les  manifestations  dyspniiformes  disparaissant  pendant  le  som- 
meil  avec  integrite  de  la  glotte  et  du  mediastin  malgre  le  cornage 
expiratoire  tout  psychique. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) , 

Le  traitement  chirurgical  intra  et  extralarynge  de  la 
tuberculose  du  larynx,  par  0.  Khaler  {Monast.  f.  Ohren. 
1913,  H.  10,  S.  1269). 

C'est  une  revision  de  la  question.  Kahler  envisage  tout  d’abord  le 
traiternent  sanglant  intralarynge,  la  methode  de  Heryng,  puis  les 
diderentes  cauterisations  galvaniques,  superficielles,  profondes,  la 
cauterisation  par  voie  indirecte,  directe,  par  laryngoscopie  en  sus¬ 
pension.  11  aborde  ensuite  le  traitement  chirurgical  par  voie  externe, 
depuis  la  simple  tracheotomie,  jusqu'a  I’extirpation  totale  du  larynx. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Carcinome  du  larynx  de  nature  syphilitique,  par  Leder- 
.MANN,  de  Breslau  [Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  II.  1). 

L’auteur  cite  5  cas  chez  lesquels  une  syphilis  bucco-pharyngde  fut 
suivie  d’une  tumeur  du  larynx,  et  dans  deux  cas  surtoutla  tumeur  se 
developpa  sur  le  siege  de  I’ulceration  syphilitique. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  la  constatation  d’un  carcinome 
a  la  suite  d’affections  syphilitiques  lui  parait  etre  plus  qu’une  simple 
coincidence.  II  pense  qu’il  y  ala  une  predisposition  naturelle  causee 
par  I’affection  spdcifique.  En  tous  les  cas,  il  doit  etre  mis  en  oeuvre 
le  traitement  le  plus  energique  a  Regard  des  affections  syphilitiques 
de  la  bouche  et  du  pharynx  et,  en  cas  de  recidive  ou  d’allure  exube- 
rante,  il  faut  sans  tarder  proceder  a  une  biopsie,  maintenir  le  cas 
sous  surveillance  attentive  et  ne  pas  hesiter  a  intervenirau  plus  t6t. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 


IV.  —  PHARYNX 


Chirurgie  des  amygdales  palatines,  par  R.  Goldmann 
{Monats.  fur  Ohr.  Heft  8,  S.  1028. 

L’auteur  indique  sa  technique  operatoiredel’amygdalectomie.  Une 
solution  faible  de  novocaine  suflit  (1  /4  a  1/8  “/o).  On  fera  preceder  les 
piqures  d’un  badigeonnage  d’une  solution  de  novocaine  a  25  “/o.  L’ai- 
guille  sera  d’abord  enfoncee  dans  les  deux  piliers,  puis  profondement 
en  plein  tissu  amygdalien.  On  completera  par  un  badigeonnage  du 
pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  a  la  glycerine  iodee  ou  a  la  tein- 
Arch.  (le  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N»  3,  1913.  62 
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ture  d’iode,  on  evitera  ainsi  des  reflexes,  et  la  salivation  conseeutive 
a  I’anesthesie  locale. 

Pour  bien  liberer  le  p&le  inferieur,  I’auteur  emploie  de  preference 
la  position  de  Rose  ou  bien  la  laryngoscopie  en  suspension. 

Au  point  de  vue  instrumental,  I’auteur  donne  la  preference  a» 
couteau  de  West  et  aux  ciseaux  de  Hoffmann,  il  recommande  aussi 
dans  certains  cas  I’amygdalotomie  de  Sluder  modilie. 

Centre  les  bemorragies,  la  compression  avec  des  pinces  laissees 
quelquesinstantskdemeureestg6neralemenlsuffisante.  Certains  pe  tits 
moyens,  tels  queles  bains  de  pieds  chauds,  les  applications  chaudes 
sur  la  nuque  peuvent  tres  bien  reussir.  On  se  trouvera  bien  parfois 
de  Papplication  dans  la  loge  amygdalienne  de  trois  tampons,  le  pre¬ 
mier  d’ouateseche,  le  second  d’ouate  imbibee  de  cocaine-adrenaline, 
le  troisieme  imbibe  de  perchlorure  de  fer. 

Le  cycloforme  agit  bien  centre  la  douleur  post-operatoire,  de 
mome  les  badigeonnages  a  la  novocaine,  les  cauterisations  a  I’acide 
trichloracetique.  La  teinture  d’iode  est  a  la  fois  sedative,  antisep- 
tique  et  desodorisante. 

11  n’y  a  pas  de  centre-indications  chez  les  chanteurs .  Le  resultat 
est  meme  excellent  dans  les  troubles  des  cordes  vocales  d’origine 
amygdalienne.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Tuberculose  des  amygdales  palatines  chez  I’adulte,  par 

A.  Bruggemann,  de  Giessen  {Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  trois  cas  recents  de  tuberculose 
des  amygdales  palatines  chez  des  gens  d’age  moyen  et  tres  vigou- 
reux  d’aspect,  ne  donnant  nullement  I’impression  de  tuberculeux. 

Dans  ces  trois  cas,  cette  manifestation  etait  la  premiere  apparition 
de  tuberculose.  Deux  surtout  peuvent  etre  consideres  comme  lesion 
primitive ;  le  troisieme,  comme  secondaire  a  une  affection  bacillaire 
pulmonaire  et  laryngee,  restee  latente  pendant  longtemps. 

Les  signes  de  cette  affection  n'ont  aucun  caractere  specifique, 
aussi  I’auteur  conseille-t-il  de  faire  prudemment  la  rhinoscopie 
post6rieurepour  depisterde  bonne  heure  les  modifications  de  I’amyg- 
dale  pharyngee  et  au  besoin  proceder  a  une  biopsie. 

G.  CANv(La  Bourboule). 

Ablation  des  amygdales  et  des  adeno'ides,  par  Coblidge  et 

Garlaud  {Boston  med.  andsurg.  Journal,  28  aout  19131. 

Les  amygdales  ne  doivent  pas  etre  enlevees  uniquement,  parce 
qu’elles  sont  volumineuses  ou  cryptiques,  ni  k  propos  d’une  angine. 
La  tonsillectomie  est  une  operation  s^rieuse.  L’amygdale  a  une 
fonction  inconnue,  mais  peut-etre  utile.  Cependant,  il  faut  exercer 
une  juste  critique  et  ne  pas  hesiter  a  enlever  les  portions  de  I’anneau 
lymphalique  qui  seraient  genantes  ou  malades.  C’est  la  theorie 
conservatrice  moderee  et  logique.  Menier  (de  Decazeville). 
Contribution  k  I’etude  des  tumeurs  malignes  du  naso¬ 
pharynx,  par  Aboulker  [Bulletin  de  laryngologie,  mars  1912). 

A  I’occasion  de  4  observations  personnelles  r6centes,  I’auteur 
retrace  tout  d’abord  I’historique  de  cette  question  bien  connue,  mai.s 
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dont  les  cas  se  comptent  encore.  Aux  trois  forines  cliniques  dejk 
decrites  (respiratoire,  auriculaire,  ganglionnaire),  I’auteur  signale 
line  quatrieme :  la  forme  nevralgique  dont  il  rapporte  une  interessante 
observation. 

Le  pharyngoscope  deHays  pent  apporter  de  grandes  facilites  dans 
I’exploration  du  naso-pharynx  particulierement  delicate. 

Le  traitement  chirurgical  parait  avoir  les  preferences  de  I’auteur, 
malgrS  toutes  les  difflcultes  que  Ton  rencontre  sursa  voiepour  abor- 
der  la  tumeur  et  surtout  pour  essayer  d’en  fairc  I’eradication  large. 
La  voie  trans-maxillo-nasale  serait  la  preferable. 

F.  Laval  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  mycose  du  pharynx,  par  N.  Tchoumakoff  [Vralch. 

Gazela,  1'=''  sept.  1913). 

Le  malade  presentait  en  arriere  du  voile  du  palais  une  region  oil 
la  muqueuse  dtait  necrosee.  On  fit  I’ablation  de  ce  point  avec  des 
ciseaux.  A  I’examen  microscopique  on  trouva  que  ce  tissu  etait 
constitue  de  substratum  conjonclif  contenant  des  vaisseaux  et  des 
glandes  et  qu’il  etait  parasite  par  un  champignon  approchant  du 
type  aspergillus.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  plasma zellen  dans  les  amygdales,par  Wilson  [Journal 

of  the  American  medical  ass.,  2  aout  1913). 

Les  plamazellen  derivent  des  lymphocytes  et  servent  a  entrainer 
et  a  utiliser  les  materiaux  cellulaires  desagreges.  Ce  ne  sent  pas  des 
cellules  degenerees,  ni  p.tthologiques,  mais  des  cellules  luttant  acti- 
vement  centre  les  toxions  traversant  le  tissu  lymphoide.  Leur  pre¬ 
sence,  au  lieu  d’indiquer  qu’une  amygdale  est  malade,  indique,  au 
coutraire,  qu’elle  fonctionne  activement.  Leur  presence  en  exces 
indique  que  nous  avons  un  foyer  morbide,  mais  celui-ci  n’est  pas 
ndcessairement local.  Menieu  (de  Decazeville) . 

Hcmorragies  amygdaliennes  post-operatoires,  par  Babe 

[Bulletin  d'oto-rhino-laryngologie,  Janvier  1912). 

Revue  pratique  tres  complete  de  cette  question  :  c’est  d’abord  le 
traitement  prophylactique  qui  est  expose,  il  se  resume  dans  les  pro¬ 
positions  suivantes  :  «  Ne  jamais  operer  en  periode  aigue  ».  «  Ne 
jamais  intervenir  en  periode  cataenimale  » ;  «  Se  mefier  de  I’amygda- 
lotomie  chez  les  hemophyles  ou  les  adultes  plethoriques  ou  ayant 
subi  des  traitements  de  cautdrisalion  (emploi  prdventif  de  chlorure 
de  calcium  ou  de  serum  de  cheval  ».  Au  cours  de  I’opdration  respec¬ 
ter  les  parois  de  la  loge.  A  I’hdmorragie  declaree  on  opposera  d’abord 
les  precedes  medicaux,  d’abord  la  glace  intra  et  extra  dans  de  cas 
d’hemorragie  en  nappe  ;  I’eau  oxyg^nee  a  12  vol.  L’antipyrine  et  le 
nitrate  d’argentseront  d’un  usage  moins  sur,  I’adrdnaline  et  la  cocaine 
seront  considdrees  comme  dangereux.  Le  thermo-cautere  sera  d’un 
grand  secours.  Enfin  meme  ii  cette  periode  I’application  et  1  injection 
de  serum  de  Roux  a  donnd  des  resultats  immediate.  Des  procddds 
chirurgicaux  le  plus  simple  est  le  tamponnement  k  I’aide  d’une  pincc 
hemostatique,  par  exemple  I’application  des  divers  compresseurs 
(Bosviel,  Doyen)  qui  parait  etre  le  traitement  le  plus  rationnel  est 
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souvent  infldele.  Le  pincement  des  piliers  avec  une  pince  de  Museux 
ou  de  Pean,  serait  employe  apres  I’echec  ^des  autres  precedes  et 
<  donnerait  en  general  un  bon  resultat  ;  la  suture  et  le  tamponne- 
ment  du  pharynx  ne  viendront  qu’en  dernier  lieu. 

F.  Laval  (de  Bordeaux). 

Sur  la  fonction  des  amygdales,  par  Louis  Freedman,  de 

Boston  {Annals  of  otololy,  rhinology  and  laryngology,  mars 

1913). 

C’est  la,  depuis  longtemps,  un  sujet  de  controverses  entre  les 
auteurs. 

Les  amygdales  sont  formees  de  cellules  lymphatiques,  reunies  en 
groupes  appeles  follicules. 

Ces  glandes  ne  sont  pas  complelement  formees  au  moment  de.  la 
naissance  ;  elles  n’atteignent  leur  complet  developpement  que  vers 
Page  d’un  an  pour  s’atrophier  peu  a  peu  apres  sept  ans . 

Plusieurs  hypotheses  ont  ete  emises  au  sujet  de  leurs  fonctions. 

Flak  pretend  que  ce  sont  des  debris  residuels  embryonnaires  etil 
appuie  cette  opinion  sur  ce  que  ces  glandes  ont  une  tendance  a  dis- 
paraitre  quelques  annees  apres  la  naissance. 

Une  autre  theorie  veut  que  les  amygdales  aient  une  relation  quel- 
conque  avec  les  organes  de  la  generation  et  que  leur  ablation  amene 
la  sterilite,  ce  qui  a  ete  reconnu  faux. 

Harrison  Allen  dit  que  les  amygdales  sont  un  tissu  analogue  au 
thymus,  aux  glandes  lymphatiques  et  k  la  moelle  osseuse. 

Beaucoup  pensent  que  les  amygdales  sont  des  organes  de  secre¬ 
tion  . 

Lesuns  eonsiderent  les  amygdales  comme  des  organes  de  defense, 
d’autres  au  contraire  comme  une  porte  d’entree  pour  I’infection,  en 
sebasant  sur  ce  fait  que  lescryptes  sontremplies  de  bacteries  et  de 
detritus  de  toutes  sortes. 

Schoeneman  considere  I’amygdale  comme  une  glande  lymphatique 
dont  la  principale  fonction  est  de  drainer  les  membranes  muqueuses 
nasales.  1)  le  prouve  en  badigeonnant  la  muqueuse  nasale  d’un  cote 
avec  une  matiere  colorante  qu’il  retrouve  plus  tard  dans  I’amygdale 
du  meme  c6te . 

George  Wright,  de  Boston,  trouve  une  relation  entre  les  amygdales 
et  la  dentition,  il  fait  remarquer  k  I’appui  de  cette  these,  que  les 
amygdales  sonthypertrophides,  sans6trendcessairement  enflammees, 
aux  qiiatre  periodes  de  la  dentition,  deux  ans,  six  ans,  douze  ans  et 
dix-sept  ans.  Un  traitement  prophylactique  des  dents  a  ce  moment 
ainenera  une  diminution  des  amygdales. 

R .  H.  Good  croit  que  les  amygdales  servent  dans  I’enfance  k  immu- 
niser  I’organisme  centre  bien  des  maladies. 

De  toutes  ces  theories  il  est  difficile  de  conclure  et  de  savoir  k  qubi 
s’en  tenir  sur  le  r61e  des  amygdales .  Ce  sont  dvidemment  des  or¬ 
ganes  lympho'ides  dont  la  periods  d’activite  correspond.aux  premieres 
anndes  de  la  vie.  11  est  legitime  de  les  considerer  comme  des  organes 
de  defense,  comme  «  les  sentinelles  du  corps  ». 
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II  y  en  a  qui  ont  dit  qu’elles  dtaient  une  porte  d’entree  pour  la 
maladie,  mais  il  est  difficile  d’admettre  qu’un  organe  quelconque  de 
I'organisme  puisse  avoir  cette  fonction. 

Dieulafoy  prit  les  amygdales  el  les  adenoides  enlevees  a  quatre- 
vingt-seize  individus  et  les  introduisit  sous  la  peau  de  cobayes.  II 
pretend  qu’avec  les  amygdales  il  a  oblenu  une  infection  tuberculeuse 
chez  12  pour  cent  des  animaux,  et  chez  20  pour  cent  avec  les  ade¬ 
noides.  Mais  de  nombreuses  experimentations  semblablesfaites  par 
cl’autres  auteurs  n’ont  pas  donne  les  memes  resultats. 

La  conclusion  c'est  qu’en  enlevant  les  amygdales  on  ne  prive  pas 
I’individu  d’un  organe  absolument  indispensable,  mais,  si  elles 
etaient  saines,  on  lui  enleve  un  organe  de  defense. 

Keuiaudren  (de  Saint-Brieuc). 

A  quel  Age  doit-on  operer  les  enfants  de  vegetations 
adenoides  ?  par  Bhindel  et  Celi.es  {Journ.  de  mM.  de  Bordeaux, 
23  nov.  1913). 

Cerlains.medecins  preconisent  I’adenotomie  precoce,  meme  chez 
les  nourrissons,  d’autres  temporisent  et  attendent  I’age  de  7  ou  8  ans 
pour  operer.  Chez  un  enfant  de  4  ou  5  ans,  quand  les  vegetations  se 
traduisent  par  les  symptomes  cardinaux  :  insuffisance  respiratoire, 
troubles  auriculaires,  phenomenes  infectieux,  la  necessite  de  I’ope- 
ration  n’est  guere  discutable.  .Chez  les  bebes  plus  jeunes,  oji  doit 
ctahlir  des  categories,  operer  dans  certains  cas,  differer  I’interven- 
tion  dans  d’autres.  L’age  ne  constitue  pas  une  contre-indication. 
Plus  I’enfantest  jeune,  mieux,  semble  t-il,  il  supporte  I’operation. 

Les  auteurs  preconisent  I'abstention  momentanee  quand  le  bebe 
11  bon  aspect,  est  bicn  developpe,  ne  presente  rien  de  particulier  du 
c6te  du  nez  et  des  oreilles,  mais  qu'il  dort  simplement  la  bouche 
ouverte,  ronfle  et  have  sur  son  berceau.  Au  contraire,  si  le  bebe 
coasse  bruyamment,  s’il  n’augmente  pas  de  poids,  s'il  a  des  rhumes 
frequents,  s’il  a  constamment  la  bouche  ouverte.  a  plus  forte  raison 
s'il  presente  un  ecoulement  de  I’oreille  il  faut  operer.  On  n’enaura 
que  des  avantages  sans  aucun  risque  pour  le  petit  bpere. 

B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

L’extirpation  des  amygdales,  par  Halle,  de  Charlottenbourg 
(Deutsche  med .  Wochenschrift,  n"  8,  1913). 

L’auteur  etudie  les  diverses  methodes  d’amygdalectomie  qui  nous 
sunt  venues  recemment  d’Araerique  ;  il  considere  cette  intervention 
comme  une  operation  serieuse,  avec  le  danger  d’hemorragie  secon- 
daire  et  primaire.  Il  pent  y  avoir  aussi  des  douleurs  post-operatoires 
considerables  et  une  intense  reaction.  Depuis  que  I’auteur  tamponne 
la  plaie  avec  I’eau  oxygenee  et  saupoudre  d’iodoforme  toutes  les 
anfraetuosit^s  laissees  par  I’enucleation  il  n’a  plus  constate  de  reac¬ 
tion, ni  d’augmentalion  de  temperature  ou  toute  autre  complication. 

Menier  (deDecazeville). 

Le  bacille  fusif  orme  comme  cause  de  meningite  et  d’abces 
cerebral  apres  plaie  du  pharynx  par  corps  etranger, 

par  'Victor  FniiHWALD  (Monats.  f.  Ohr.,  1913,  Heft  8,  S.  1021).  ■ 
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Une  fillette  de  4  aiis  avale  une  aiguille.  Le  corps  etranger  peneti'e 
dans  la  muqueuse  du  pharynx,  un  pen  au-dessus  de  I’entree  du 
larynx.  On  tente  une  extraction,  mais  I’aiguille  se  casse.  La  fievre 
apparait  et,  au  point  d’entree  de  I’aiguille,  on  constate  du  pus  et  des 
bourgeons  charnus.  Une  radiographic  montre  que  le  fragment  d'une 
longueur  d’un  demi-centimetre  se  trouve  a  5  mm.  seulement  de  la 
coloune  vertebrale.  Commeles  signesd’un  vaste  abces  apparaissaient, 
et  qu’une  seconde  tentative  d’extraction  ne  donnait  aucun  resultat, 
on  fit  une  operation  par  voie  externe  et  une  mediastinotomie.  L’ai- 
guille  avait  deja  provoque  un  debut  de  carie  d’une  vertebre.  La 
malade  semblait  vouloir  se  relablir,  mais  3  semaines  apres  I’opera- 
tion,  la  temperature  monte  a  39“  et  des  signes  de  complication 
intracranienne  entrent  en  scene.  Mort.  L’autopsie  demontre  un 
abces  cerebral  du  volume  d’un  oeuf,  siegeant  dans  le  lobe  temporal 
gauche.  II  y  a  une  meningite  suppuree  et  une  perforation  du  ventri- 
cule  lateral.  Le  pus  donne  une  culture  pure  de  bacille  fusiforme. 

L’infection  semble  partie  de  I’abces  retro-pharyngien.  L'aiguille 
dans  les  mouvements  de  deglutition  perforait  le  fascia  prevertebral. 
Le  pus  a  gagne  le  canal  rachidien,  puis  le  cerveau. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 
Abces  retropharyngien,  par  Billings  et  Wilson  [New-York 
med.  Journal,  20  septembre  1913). 

Gas  d’abces  chez  un  gargon  de  18  ans  chez  lequel  I’abces  se  greffa 
sur  une  syphilis ;  le  pus  se  dissemina,s’etala  sous  I’aponevrose  lache 
et  le  malade  succomba  a  des  complications  pulmonaires  (pneumonie 
septique).  Menier  (de  Decazeville), 


V.  —  BOUCHE 


Glossite  phegmoneuse  parenchymateuse  suraigue  avec 
peril  immediat  de  mort  par  asphyxie,  par  C.ni  Marino, 
de  Cantalupo  Sabino.  {II  Policlinico,  Sezione  pratica  fasc.  46, 
nov.  1913). 

II  s'agit  d’un  homme  age  de  40  ans,  fort  buveur  et  fumeur,  sujet 
aussi  a  des  acces  convulsifs  tonico-cloniques  avec  perle  de  connais- 
sance.  Un  de  ces  acces  fut  suivi  d’une  remarquable  tumefaction  de 
la  langue  qui  alia  de  plus  en  plus  augmentant,  jusqu’a  menacer 
serieusement  I’existence  du  malade  par  asphyxie.  L’auteur  fit  une  large 
incision  au  dos  de  la  langue,  produisant  une  assez  forte  hemorragie. 
Avec  la  decongestion,  la  respiration  se  retablit  et  quelques  jours 
apres  le  malade  fut  gueri. 

L’auteur  est  d’avis  qu’il  s'agit  d’une  glossite  parenchymateuse  sur¬ 
aigue,  affection  pour  laquelle  il  faut  toujours  poser  un  pronostic  tres 
grave.  II  croit  que  les  acces  convulsifs  furent  dus  k  kpilepsie  arte- 
riosclerotique,  pas  rares  chez  les  buveurs ;  il  croit  encore  que  pen¬ 
dant  la  crise,  eurent  lieu  quelques  blessures  sur  les  bords  de  la 
langue,  par,  Ou  se  seraient  introduits  des  germes  —  hOtes'  habituels 
de  la  bouche  — d’une  extreme  virulence.  '  Castellani  (de  Milan). 


Cancer  de  la  levre  et  de  la  machoire  inferieures.  Ope¬ 
ration.  Prothese  k  I’aide  du  maxillaire  reseque,  par 

S.  Mibotvoretz  (Vratchebna'ia  Gazeta,  n"  43,  23  oct.  1913,  p.  1542). 
•  L’auteur  a  opere  avec  I’aide  du  professeur  V.  Oppel  un  malade 
<[u’il  a  presente  gueri  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Pirogoff.  Le  cancer 
de  la  levre  s’etant  propage  a  la  machoire  inferieure,  il  res6qua  le 
corps  du  maxillaire  et  le  remit  a  un  aide  qui  le  nettoya  de  toutes 
les  substances  molles  et  le  fit  bouillir  pendant  45  minutes  dans  une 
solution  de  soude  caustique.  Pendant  ce  temps  on  arreta  soigneu- 
sement  toute  heniorragie,  on  fit  des  trous  dans  les  parties  de  I’os 
laissdes  en  place  et  on  y  introduisit  des  fils  metalliques.  On  cessa 
alors  I’anesthesie  et  lorsque  I’os  rdsdqud  fut  bien  prepare  on  le  remit 
dans  la  machoire  du  malade. 

11  est  remarquable  combien  les  suites  operatoires  furent  simples. 
I.a  langue  resta  maintenue  a  sa  place  nouvelle,  et  des  le  5'  jour  le 
malade  s’habitua  a  manger  sans  aide.  L’os  bouilli  ne  s’est  pas  ndcrosd 
et  a  un  bon  aspect.  Cependant  cette  prothese  ne  sera  que  tempo- 
•raire,  et  on  pourra  faire  plus  tard  un  appareil  definitif. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 

Cysticerque  solitaire  de  la  langue,  par  Hahn  {Arch.  Hal.  di 

otologia,  juillet  1913). 

Homme  de  28  ans  qui  depuis  6-8  ans  avail  note  vers  le  tiers  ante- 
rieur  du  bord  gauche  de  la  langue  une  petite  tumefaction  dure  indo- 
lore  de  la  grosseur  d’un  pois.  Depuis  6  mois  la  tumeur  augmente, 
provoquant  des  troubles  notables  dans  les  mouvements  de  la  langue 
et  dans  la  parole.  A  1  cm.  1/2  environ  du  bout  de  la  langue  au 
niveau  du  bord  gauche,  ddbute  une  saillie  arrondie,  ovalaire,  avec 
diametre  antero-posterieur  maximum,  du  volume  d'une  grosse  noi¬ 
sette;  elle  est  lisse  et  recouverte  par  la  muqueuse  normale.  Apres 
incision  longitudinale  de  la  muqueuse  on  enuclee  une  petite  tumeur 
il  consistance  elastique  dont  la  surface  externe  est  tres  dure.  La 
tumeur  fut  fixee  et  on  fit  des  coupes.  L’examen  microscopique  rdvela 
on  cysticerque,  plus  prdcisement  le  cysticercus  cellulosae.  Le  malade 
fut  revu  il  diverses  reprises  pendant  les  deux  dernieres  annees  et 
recemment  un  examen  general  minutieux  n’indiqua  aucune  autre 
localisation  de  cysticerque  ;  I’auteur  se  emit  done  en  droit  d’admettre 
que  le  cysticerque  lingual  etait  unique. 

La  cysticercose  localisee  a  la  langue  est  Ires  exceptionnelle  et  dans 
la  litterature  italienne  on  ne  trouve  qu’un  cas  analogue  relate  par 
de  Gaetano  (XVIH  rdunion  de  la  societe  italienne  de  chirurgie  a 
Home).  Hahn  expose  quelques  hypotheses  pour  expliquer  le  meca- 
iiisme  de  propagation  depuis  le  tube  digestif  dans  I’organisme. 

Cat.amida  (de  Milan). 

iEpith^lioma  de  la  levre  inferieure  chez  une  femme,  par 

Wise,  deNew-York  {New-York  med .  Journal,  2~ septembre  1913). 

Femme  de  70  ans  nee  en  Russie,  n’ayant  jamais  use  de  tabac  avec 
tumeur  de  la  levre  inferieure  ;  on  enleve  le  neoplasme  ;  I’examen 
histologique  reveld  un  epithelioma  superficiel  a  cellules  paviraen- 
leuses  (squameuses).  Menier  de  Decazeville). 
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Fistule  salivaire  du  canal  de  Stenon,  guerie  sponta- 
nement,  par  Scaramucci  Francesco  (Ischia  di  Castro).  {II  Poli- 
cli/iico  Sezione  pralica,  fasc.  46,  nov.  1913). 

L’auteur  dut  operer  un  sujet  de  54  ans  pour  un  phlegmon  aigu  de 
la  joue.  II  en  residua  une  fistule  salivaire  du  conduit  de  Stenon.  Apres 
maintes  lentatives  inutiles  pour  obtenir  la  guerison  de  la  fistule,  le 
malade  ne  voulut  plus  se  soumettre  a  aucun  traitement.  Apres 
4  mois  environ,  la  guerison  se  fit  d’elle-merae.  Ce  cas  est  rapporte 
par  I'auteur,  afin  de  demontrer  comment,  contrairement  a  I’opinion 
gdnerale,  il  pent  se  faire  que  les  flstules  salivaires  guerissent  sans 
traitement  chirurgical.  Castellani  (de  Milan). 


17.  -  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Nouveau  mode  de  traitement  de  I’ankylose  des  osselets, 

parleD'^  Molini6  [Le  Larynx,  n“  8,  1913). 

La  frequence  de  I’ankylose  des  osselets  et  son  role  primordial  dans 
Forigine  de  la  surdite  ont  incite  les  otologistes  a  instituer  de  nom- 
breuses  medications  et  surtout  a  recourir  aux  moyens  mecaniques. 
Ces  derniers  peuvent  etre  divises  en  deux  groupes  :  1“  manoeuvres 
indirectes  agissant  sur  les  osselets  par  I’intermediaire  du  tympan ; 
2“  manoeuvres  directes  agissant  sur  la  chaine  elle-meme.  Insuffla¬ 
tions  et  massages  peuvent  etre  eflicaces,  ou  utiles  dans  les  formes 
legeres  et  a  titre  pr^ventif-;  dans  les  formes  graves  au  contraire  ces 
precedes  sent  impuissants  et  steriles.  Si  le  tympan  est  fibreux  ou 
adherent  il  ne  peut  agir  sur  la  chaine,  si  le  tympan  est  trop  souple 
il  ne  peut  entrainer  et  mobiliser  la  chaine  ankylosde  et  resistante, 
massage  et  insufflation  deviennent  alors  inefflcaces  et  meme  nui- 
sibles  en  distendant  la  membrane  tympanique.  Dans  ces  derniers 
cas  on  peut  alors  reagir  sur  le  marteau  par  le  precede  de  Bonnier  el 
de  Sugar,  mais  ces  manoeuvres  ne  sont  pas  exemptes  de  reproches. 

Signalons  enfin  la  mobilisation  des  osselets  qui  apres  une  carriere 
plus  brillante  que  durable  est  tombee  dans  un  abandon  dont  il  serait 
peut-etre  temeraire  de  la  tirer.  On  a  fait  valoir  que  I’otosclerose 
etait,  par  la  nature  dyscrasique  de  ses  lesions  vouee  a  une  recidive 
fatale  ;  d’apres  I’auteur  il  faudrait  egalement  incriminer  la  defectuo- 
site  de  la  technique  operatoire  ;  la  fa?on  d’operer  la  mobilisation  et 
surtout  le  deplacement  de  I’etrier  est  antiphysiologique  et  illogiqu^. 
De  la  les  fractures  des  branches  ou  meme  I’avulsion  de  Fetrieret 
par  consequent  la  persistance  de  Fimpotence-  fonctionnelle,.  et  Fau- 
teur  conclut  que  la  mobilisation  des  osselets  ne  peut  en  tant  que 
methode  therapeutique  etre  .appreciee  d'apres  les  resultats  donnes 
par  les  precedents  essais,  car  elle  a  le  plus  souvent  ete  mal  appli- 
quee,  la  methode  est  peut-etre  bonne  mais  pour  la  bien  juger  il  fau¬ 
drait  savoir  la  bien  executer. 

Mais  alors  se  posent  les  questions  suivantes  :  Comment  exercer 
une  action  dynamique  suffisante  pour  amener  la  mobilisation  d’or- 
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ganes  n’offranl  pas  une  resistance  suffisante  poursubir  cette  action? 
Comment  Iriompher  d’une  ankylose  stapedo-vestibulaire  tresserree, 
quaud  on  ne  pent  agir  sur  elle  que  par  les  branches  de  I’etrier  essen- 
tiellement  minces  et  fragiles  ? 

.  L’auteur  croit  que  la  solution  de  ce  probleme  parait  resider  dans 
I’utilisation  des  tractions  continues,  si  courantes  en  chirurgie  :  une 
traction  d’intensite  moindre  mais  continue  atteindra  surement  le  but 
queue  pent  donner  un  effort  considerable  exerce  brusquement.  La 
chirurgie  orthopedique  nous  en  donne  un  exemple  frappant  et  sur- 
tout  I’orthodontie  qui  par  des  efforts  lents  mais  continus  obtientdes 
transformations  du  squelettte  de  la  face,  alors  qu’une  intervention 
brusque  ou  sanglante  n’aurait  ahouti  qu’a  un  echec  et  produit  des 
mutilations  En  otologie  les  tractions  continues  associeesau  massage 
mecanique  direct  des  osselets  doivent  done  donner  des  resultats 
aussi  satisfaisants  que  le  massage,  I’extension  continue  donnentdans 
certaines  branches  chirurgicales. 

L’auteur  donne  ensuite  la  description  de  son  instrumentation  qui 
comprend  :  1“  un  petit  crochet  en  or  ;  2“  un  stylet  ;  3“  un  coussinet 
pneumatique ;  4“  un  manometre  iudicateur  ;  5“  une  poire  de  gonflage  ; 
6“  un  disque  de  metal  ;  7“  une  petite  clavette  ;  8°  un  appareil  de 
controle. 

L'application  se  fait  de  la  faqon  suivante  :  apres  incision  du  tym- 
pan  oninsinue  le  stylet  introduit  dans  la  douille  derriere  la  portion 
de  I’osselet  detei’minee  d’avance,  puis  le  stylet  est  retire,  et  le  cro¬ 
chet  reste  en  place  du  fait  de  la  traction  sur  le  fil.  Puis  Ton  place  le 
coussinet  et  par-dessus  le  disque  metallique  dont  la  clavette  est  in- 
troduite  dans  I’anneau.  On  gonfle  le  coussinet  qui  en  tirant  sur  le 
crochet  excerce  une  traction  sur  les  osselets.  Le  manometre  indi- 
quera  le  degre  de  traction,  et  I’appareil  est  ainsi  laisse  en  place  pen¬ 
dant  0  ou  6  jours. 

Pour  faire  le  massage  des  osselets,  on  fait  varier  la  pression  du 
coussinet  ;  pression  dont  on  peut  faire  varier  I’intensite  et  I’etendue, 
traction  et  massage  s’operent  sous  les  yeux  sans  risques  ni  aleas. 

Le  mouvement  apparent  du  crochet  fixe  sur  le  disqueest  la  repre¬ 
sentation  fidele  du  mouvement  cache  :  un  trepied  prenant  point 
d’appui  sur  la  portion  osseuse  du  crane  permet  de  mesurer  ce  depla¬ 
cement  a  I’aide  d’une  vis  micrometrique,  et  d’apprecier  le  moment  oii 
le  resultat  cherche  a  ete  obtenu. 

Indications.  Ce  mode  de  traitement  peut  etre  applique  a  toutes  les 
ankyloses,  mais  le  mode  d’application  variera  suivant  la  forme  et  la 
nature  de  I’affection.  L’auteur  ramene  k  trois  types  les  varietes 
d’otite  chronique,  ce  sent  :  f”  I’otosclerose  ;  2“  I’otite  adhesive ; 
3“  I’otite  cicatricielle  post-suppurative. 

1“  Dans  I’oto-sclerose ,  la  chaine,  immobilisee  sur  place  forme  un 
bloc  solidement  fixe  a  la  paroi  labyrinthique  :  ici  la  mobilisation 
brusque  serait  nuisible,  tractions  continues  et  massage  donnent  de 
meilleurs  resultats.  Apres  incision  du  tympan  on  mobilisera  d’abord 
le  manche,  puis  ensuite  I’etrier,  dont  la  resistance  ne  cede  parfois 
qu ’apres  plusieurs  jours  de  traitement. 
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2”  Dans  I'otite  adhesive  apres  incision  du  tympan  en  arriere  du 
manche  le  crochet  cst  introduit  un  pen  en  has  et  en  avant  et  an  boiit 
de  48  heures  de  traction  Ton  constate  une  amelioration  de  I’ouie  : 
pour  eviter  les  recidives  on  traitera  ensuite  les  lesions  tuhaires. 

3“  Dans  I’otite  cicatricielle  post-suppurative,  la  persistance  d'une 
perforation  tympanale  facilile  I’execution  du  traitement.  Comme  les 
gros  osselets  sont  souvent  desarticules,  on  essaiera  d’agir  directe- 
ment  sur  I’etrier  par  des  manceuvres  courtes  et  repetees,  mais  avec 
une  traction  minime,  sans  cherchor  a  obtenir  des  ddplacements 
considerables,  1/4  de  mm.  sera  suffisant :  les  phenomenes  subjec- 
tifs  diront  s’il  y  a  lieu  de  continuer  ou  d’interrompre  le  traitement. 

Comme  resultat  I’auteur  ne  pent  donner  que  des  impressions  de- 
gagees  de  ses  premiers  essais,  que  I’epreuve  du  temps  n’a  pu  con- 
sacrer  encore.  Dans  I’otosclerose  la  mobilisation  des  osselets  est 
condamnee  d’avance,  car  il  n’y  a  pas  encore  de  traitement  specifique 
de  ce  genre  de  surdite.  Par  centre  la  methode  del’auteur  (mobilisa¬ 
tion  des  osselets)  donne  de  bons  resultats  dans  les  cas  d’ankylose 
stapedo-vestibulaire,  surtout  chez  de  jeunes  sujets.  Dans  I’otite 
adhesive  les  resultats  sont  encore  plus  nets,  et  Ton  observe  parfois 
une  amelioration  de  I’audition  et  une  diminution  des  bruits  subjec- 
tifs.  Dans  I’otite  cicatricielle  les  I’csultats  variant  suivant  les  degMs 
produits  par  la  suppuration  sur  la  chaine  des  osselets.  Dans  tons  les 
cas,  pour  obtenir  un  resultat  il  faut  pratiquer  la  mobilisation  de 
bonne  heure,  cetle  methode  est  depourvue  de  gravite  et  bien  supe- 
rieure  a  la  therapeutique  que  nous  appliquons  vainement  chaque  jour 
sur  de  semblables  lesions.  Meucier-Bellevue  (de  Poitiers). 
Ii’otosclerose  dans  ses  rapports  avec  la  tubereulose, 

par  G.  Gradenigo  [Monats.  f.  Ohr.,  1913,  Heft  7,  S.  901). 

L’etiologie  de  I’otosclerose  reste  toujours  obscure,  malgre  I’etude 
anatomo-pathologique  tres  appiofondie  de  cette  affection.  11  reste 
peu  de  chose  a  dire  sur  I'etude  microscopique  des  transformations 
osseuses  survenucs  dans  la  capsule  labyrinthique  mais  la  cause  de 
ces  transformations  reste  toujours  a  elucider.  La  simple  observation 
Clinique  des  otosclereux,  permet  de  jeter  peut-etre  un  jour  nouveau 
sur  cette  affection.  11  est  hors  de  doute  que  Ton  groupe  sous  le  nom 
d’otoscldrose  toute  une  serie  de  maladies  differentes  qui  n’ont  de 
communes  que  les  troubles  de  I’ouie.  Il  y  adeja  quelques  annees  que 
Gradenigo  avait  essaydune  classification.  IldilTdrenciait  par  example 
une  catdgorie  liee  a  I’heredo-syphilis  tardive,  mais  nous  retiendrons 
surtout  deux  formes,  I’une  en  relation  etroite  avec  la  tubereulose, 
I’autre  hereditaire  par  excellence,  se  rattachanta  des  manifestations 
d’arthritisme,  de  degendrescence,  ou  a  des  troubles  trophiques.  Se 
basant  sur  ses  observations  cliniques  de  ces  dernieres  anndes,  Gra¬ 
denigo  veut  maintenant  fusionner  ces  deux  dernieres  formes,  les 
rattachant  toutes  deux  h  la  tubereulose. 

Quand  on  interroge  un  otoscldreux  on  est  surpris  de  trouver  tres 
souvent  la  tubereulose  dans  les  antdeddents  directs,  plus  rarement 
dans  les  antdeddents  personnels.  On  connait  d’autre  part  I’anatomie 
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pathologique  de  la  lesion  :  la  neoformatidn  oSseuse,  la  resorption, 
i’osteoporose,  transformations  qui  surviennent  d’ordinaire  an  niveau 
du  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale,  et  qui  aboutissentde  ce  fait  a 
I’ankylose  del'etrier.  II  est  possible  que  des  troubles  analogues  sur- 
viennent  dans  les  osselets  de  I’ouie  et  les  parois  de  la  caisse,  cela  a 
dejk  dte  publie. 

Si  les  auteurs  au  cours  de  leurs  examens  microscopiques  ne  reje- 
taient  pas  le  plus  souvent  I’oreille  moyenne  pour  oblenir  des  coupes 
plus  lines,  ces  dernieres  Idsions  seraient  peut-etre  plus  souvent 
constatees.  Or  elles  ont  une  certaine  importance  si  on  envisage  les 
travaux  de  Poncet  et  Leriche  sur  le  rhumatisme  tuberculeux,  et  leur 
etude  des  modifications  osseuses  survenues  dans  les  articulations  au 
cours  de  ce  rhumatisme.  L’osteoporose  de  la  capsule  du  labyrinthe 
avec  ankylose  stapedienne  se  rattacherait  d’apres  Gradenigo  a  la 
forme  atrophique  chronique  de  Poncet.  Tres  souvent  Gradenigo  a  pu 
constater  que  fotosclerose  s’accompagne  de  rhumatisme  articulaire, 
non  influence  par  le  salicylate  de  soude  mais  par  centre  reagissant 
tres  bien  a  une  cure  d’iode,  or  Poncet  et  Leriche  indiquent  precise- 
ment  ce  signe  comme  caracteristique  du  rhumatisme  tuberculeux. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Surdite  bilaterale  au  cours  d  une  syphilis  secondaire 

traitee  par  le  Salvarsan,  par  Lombard  [An.  mal.  or.,  n“  9, 

1913). 

Cette  observation  non  isolee  est  intdressante  en  raison  meme  de 
I’intensite  des  manifestationsauriculaires,  deleurmarcheet  des  ques¬ 
tions  etiologico-pathogeniques  qu’elle  souleve. 

Malade  infeetde  depuis4  mois,  en  pleine  periode  d’accidents  cuta- 
neso-muqueux  dont  la  disparition  est  rapidement  obtenue  par  110 
centigr.  de  Salvarsan  injecte  en  3  fois  dans  la  veine  ;  un  mois  apres 
la  derniere  injection,  surdite  bilaterale  progressivement  complete  ii 
type  labyrinthique. 

Reinjection  de  0  gr.  50  de  neo-salvarsan  en  2  fois  ;  au  lieu  d’ame- 
liorer  la  situation,  on  developpe  un  syndrome  meninge  avec  vertiges, 
nausees,  nystagmus,  lymphocytose  rachidienne  ;  alors  que  ces  der- 
niers  signes  disparaissent,  la  surdite  persiste  et  resiste  a  la  pilocar¬ 
pine. 

A  noter  :  la  dissociation  tres  nette  des  signes  de  I’atteinte  co- 
chldaireet  vestibulaire,  la  presence  de  I’As  en  matiere  ponderable  dans 
les  vomissements,  le  developpement  tres  net  d’une  mdningite  et  la 
persistance  de  la  surdite  malgre  la  restitution  ad  integrum  de  I’irri- 
tabilite  vestibulaire. 

Ces  accidents,  est-il  dit,  sent  probablement  d’origine  syphilitique 
par  localisation  meningee  du  processus  specifique  sur  des  sereuses 
deja  malades,  a  moins  qu’ils  ne  soient  dus  a  une  congestion  intense 
sous  faction  propre  de  farsenobenzol. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Prophylaxie  dela  surdit6,par  HuDsoN-MAKUEN,de  Philadelphie 

{ifew-York  med .  Journ.,  id  aout  1913). 
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Le  manage  entre  gens  ayant  des  sourds-muets  dans  la  famille 
devrait  etre  interdit  :  quant  a  la  surdite  acquise,  il  importe  qu’il  y 
ait  communaute  d’action  entre  le  specialiste  et  le  praticien  general 
(affections  infectieuses  febriles)  ;  I’examen  des  ecoliers  est  aussi 
capital ;  de  meme,  il  faudrait  porter  son  attention  sur  les  syphilitiques 
et  surleur  descendance. C’est  la  une  tache  reclamant  la  collaboration 
de  I’eugeniste,  de  Thygieniste  et  du  legislateur. 

Menier  (de  Decazeville). 

Surdite  apres  administration  du  neo-salvarsan,  Meneau 
{Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  21  dec.  1913). 

A  propos  des  communications  faites  sur  les  labyrinthites  observees 
apres  les  injections  de  salvarsan,  I’auteur  a  recherche  les  cas  de  sur¬ 
dite  apres  les  injections  de  neo-salvarsan.  11  en  a  trouve  la  relation 
de  trois  cas. 

1°  Celui  d’un  homme  de  26  ans,  atteint  de  syphilis  grave  et  de 
tuberculose  qui  fut  frappe  d'une  surdite  bilaterale  au  lendemain 
d’une  injection  de  1,20  de  neo-salvarsan,  surditd  qui  s’ameliora  apres 
la  cinquieme  injection.  11  s’agirait  plut6t  de  neuro-syphilis  (cas  de 
de  Azna). 

2°  Celui  d’un  homme  de  23  ans  qui,  a  la  suite  d’une  injection  de 
neo-salvarsan  presents  une  diminution  a  I’audition  du  cote  droit 
(cas  de  Sommer-Greco). 

3“  Celui  d’un  homme  de  22  ans,  atteint  de  syphilis  secondaire  qui, 
six  semaines  apres  une  injection  de  neo-salvarsan,  presents  une  sur¬ 
dite  et  une  paralysie  faciale  gauches  completes.  La  surdite  s’ameliora 
ulterieurement.  Il  s’agirait  d’une  lesion  syphilitique  de  I’oreille 
interne  avec  meningite  specifique  localisee  ou  thrombose  arteriello 
(cas  de  Gray).  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  les  lesions  de  I’oreille  interne  par  diflferentes  into¬ 
xications,  par  N.  OuEMBOVSKY  (XllB  Congres  des  naturalistes 
et  des  mddecins  a  Tiflis,  seance  du  18  juin  1913,  in  Vratchehania 
Gazela,  18  aout  1913). 

L’auteur  a  fait  des  recherches  sur  I’influence  de  la  quinine,  du 
salicylate  de  soude,  de  I’alcool  et  de  la  nicotine.  11  a  observe  que 
selon  les  caracteres  individiiels  des  sujets  on  trouve  de  grandes 
differences  dans  les  lesions  obtenues.  Les  degenerescences  et  la 
chromatolyse  qu’on  voit  souvent  dans  le  ganglion  spiral  seraienl 
d’apres  I’auteur,  des  phenomenes  primitifs  et  non  secondaires  aux 
lesions  du  labyrinthe.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  syphilis  de  I’oreille,  par  E.  PogAny  {Monats.  f.  Ohren.  1913, 
H.  10,  S.  1333). 

Courte  etude  des  manifestations  de  la  syphilis  dans  I’oreille  externe, 
moyenne  et  interne,  avec  quelques  observations  personnelles  de  I’au¬ 
teur. 

Le  diagnostic  d’une  lesion  syphilitique  de  I’oreille,  quel  qu’en  soit 
le  siege,  est  leplus  souvent  tres  delicat  si  on  ne  trouve  pas  ailleurs 
des  stigmates  de  specificite.  La  reaction  de'Wassermann  dans  ce  cas 
sera  tres  precieuse  pour  etablir  un  diagnostic  certain.  Quant  au  pro- 
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nostic  de  I’affection,  il  depend  du  siege  et  de  I’anciennete  de  la  le¬ 
sion.  Si  le  pronostic  pour  I’oreille  externe  est  bon  en  general,  pour 
I'oreille  moyenne  il  depend  du  stade  de  la  maladie  (periostite,  for¬ 
mation  de  sequestres,  adherenees,  brides  conjonctives,  ankylose  sta- 
p^dienne,  etc...).  Pour  I’oreille  interne,  la  lesion  traitee  a  temps  peut 
guerir  sans  grands  dommages,  mais  le  nerf  degenere  tres  rapidc- 
menl  dans  les  cas  un  peu  anciens. 

Dans  les  cas  ou  le  nerf  est  lese,  pas  de  606.  Le  traitement  con- 
sistera  en  une  cure  mercurielle.  Pogany  insiste  surtout  sur  les  sudo- 
rifiques,  la  pilocarpine  en  particulier. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Surdite  bilaterale  et  syphilis  hereditaire  tardive,  par 

B.  ScHENDEn,  de  Kieff  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  oct.  1912,  n”  10). 

Les  affections  de  I’appareil  auditif  dans  la  syphilis  hdrdditaire 
tardive  apparaissent  pendant  la  periode  de  la  maturite  sexuelle ; 
I’ouie  devient  rapidement  plus  mauvaise  et  le  processus  se  localise 
sur  I’appareil  nerveux  de  I’oreille.  La  transmission  des  sons  se  perd 
quoiqu’on  n’observe  aucune  modification  dans  la  region  tympanique. 
On  voit  souvent  I’affection  labyrinthique  s’accompagner  d’un  catarrhe 
de  I’oreille  moyenne  et  lorsque  le  processus  existe  deja  depuis  im 
certain  temps  il  devient  tres  difficile  de  determiner  quelles  sent  les 
modifications  que  Ton  doit  rapporter  au  processus  catarrhal  et  quelles 
sont  celles  qui  doivent  etre  mises  sur  le  compte  de  la  syphilis  here¬ 
ditaire. 

Dans  un  cas  que  I’auteur  a  observe,  il  a  ete  assez  difficile  de 
determiner  le  diagnostic  et  I’etiologie  d’une  perte  rapide  de  Poui'e. 
Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  21  ans  qui  vint  consulter  apres  avoir 
perdu  completement  Louie  depuis  10  mois.  Depuis  7  ans  la  malade 
a  une  affection  des  yeux  et  il  y  a  3  ans  elle  perdit  la  vue.  On  lui  lit 
alors  une  operation  aux  deux  yeux  et  la  vue  s’ameliora.  La  malade 
ne  connait  pas  de  syphilis  dans  sa  famille.  Absence  de  vertiges  et  de 
bruits  auriculaires.  Les  pupilles  reagissent  normalement  a  la  lumiere. 
Le  nez  et  le  larynx  sont  normaux. 

A  Lexamen  de  I’ouie,  on  constate  que  la  malade  n’entend  ni  la  voix 
ni  les  bruits  plus  forts.  La  transmission  osseuse  est  conservee  mais 
un  peu  abaissee.  La  marche,  les  yeux  etant  fermes,  se  fait  sans 
deviation.  Lorsque  la  malade  se  tient  sur  un  seul  pied,  les  yeux 
fermes,  elle  perd  I’equilibre  au  bout  de  peu  de  temps.  Il  n’y  a  pas  de 
nystagmus  spontane.  L’examen  des  yeux  montraque  la  malade  avait 
eu  une  kdratite  parenchymateuse  et  de  I’iritis.  Il  existait  encore  des 
synechies  posterieures  circulaires.  La  reaction  de  Wassermann  fut 
positive.  L’existence  de  I’affection  oculaire,  du  reste,  plaidait  en 
faveur  de  la  syphilis,  malgre  la  persistance  de  la  transmission  osseuse 
des  sons.  M.  de  Kervily  (dff  Paris). 

Un  cas  de  surdite  k  la  suite  d’une  meningite  cerebro- 
spinale,  par  Alt  (Le  Larynx,  n®  7,  1913). 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  15  ans  devenu  sourd  k  la  suite  d’une  menin-' 
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gite  cerebro-spinale  et  qui  9  mois  apres  accuse  des  troubles  de 
I’equilibre  et  des  vertiges,  bien  que  les  epreuves  thermiques  et  la 
rotation  demontrerentl’integrite  de  I’appareil  vestibulaire. 

Meucier-Beixevue  (de  Poitiers). 

Comparaison  entre  la  capacite  vitale  des  sourds-muets 
et  des  sujets  sains,  par  Schaer,  de  Hambourg  [Vox,  aoui 
1913). 

Travail  non  encore  termine  ;  mais  on  en  tire  cependant  une  con¬ 
clusion  pratique  :  que  Tenseignement  de  la  parole  a  voix  haute  n’agit 
pas  de  faQon  favorable  sur  le  volume  respiratoire  des  ecoliers. 

Menieu  (de  Decazeville). 

ilpreuve  du  diapason  fantdme  appliquee  an  diagnostic 
de  la  simulation  de  la  surdite  unilaterale,  par  Escat 
{Ann.  Mai.  or., 11“ 7,  1913). 

Distraire  I’expertise  par  lesimulacre  d’une  epreuve  bi-auriculaire 
executde  a  I’aide  d’un  diapason  qu’il  croit  vibrant,  et  qui  en  rdalite 
est  silencieux,  pendant  qu’k  son  insu  Toreille  dite  sourde  est  invi- 
siblement  soumise  a  Tepreuve  reelle  d’un  diapason  vibrant, tel  est  le 
principe  de  Tepreuve  dont  la  technique  est  decrile  tout  au  long  dans 
cet  article  avec  les  objections  qu’elle  souleve.  La  meme  experience 
pent  etrefaite  avec  deux  montres,  dont  Tune  ne  marche  pas. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Labyrinthite  apres  trois  injections  de  saivarsan,  par 

Brindel  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux.,  14  dec.  1913). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  surdite  labyrinthique  survenue  chex 
un  malade  qui  avail  regu  trois  injections  intraveineuses  de  saivarsan 
trois  mois  api’es  Tinfection  syphilitique.  Cette  surdite  prdsentait 
cette  particularity  que  les  sons  aigus  etaient  pergus,  tandis  que  les 
graves  ne  Tetaient  pas.  II  semble  bien  que  cette  surdite  precoce 
qu’on  n’etait  pas  habitue  ir  voir  avant  Tapparition  du  saivarsan  pour- 
rait  etre  mise  sur  le  compte  de  ce  traitement. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Quelques  casde  lesion  de  i’acoustique  et  du  facial  dans 
la  syphilis,  par  Cappelli  et  Torrigiani  {Rivista  critica  di  clinica 
medica,  23  aout  1913). 

II  peuty  avoir  des  lesions  des  nerfs  cr4niens  et  surtout  de  Tacous- 
tique  dans  la  syphilis  recente  en  dehors  de  tout  traitement  par  le 
606.  Ces  lesions  neryeuses  sont  cependant  certainement  plus  nom- 
breuses  dans  les  cas  traitds  par  le  Saivarsan.  Mais  en  outre  lastatis- 
tique  des  auteurs  offre  trois  cas  traites  seulement  par  le  mercure 
etles  iodures  dans  lesquels  le  syndrome  acoustico-facial  a  ete  observe 
dans  sa  forme  la  plus  grave  et  la  plus  prolongee.  Le  mecanisme  de 
ces  Idsions  serait  done  probablement  plus  complique  qu’on  ne  Ta 
admis  jusqu’a  ce  jour  ou  Ton  a  cru  a  une  labyrinthite  ;  il  semhlerait 
plutot  qu’il  y  a  une  lesion  du  tronc  nerveux  qui  englobe  en  un  temps 
plus  ou  moins  rapproche  le  tronc  du  facial. 

11  peut  s’agir  d’une  compression  par  periostite  du  canal  osseux, 
ou  d’une  pdrindvrile  par  meningite  basilaire  ou  de  nevrite  reelle 
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d’origine  toxi-infectieuse.  Mais  la  question  du  role  de  ces  trois  fac- 
teurs  n’est  pas  encore  rdsolue  ;  on  doit  se  contenter  de  constater  et 
d’admettre  J ’existence  des  troubles  nerveux  en  question. 

Menieu  (de  Decazeville). 

La  surdite  professionnelle  des  employes  de  chemins  de 
fer,  parTiA  Rohrer  [Mortals,  flit'  Ohrenh . ,  1913,  Heft  8,  S.  107S). 
L’auteur  conclut  qu’il  s’agit  d’une  labyrinthite  primitive  due  aux 
traumatismos  acoustiques  quotidians  professionnels.  Elle  a  de  grosses 
analogies  avec  la  surdite  des  chaudronniers.  Les  recherches  expe- 
rimentales  onl  demontre  au  microscope  une  nevrite  chronique  dege¬ 
nerative.  L’evolution  est  fatalement  progressive.  Si  Ton  trouve  par- 
fois,  et  tres  rarement  d’ailleurs,  des  lesions  labyrinthiques  secon- 
daires  consecutives  &  des  processus  adhesifs  de  I’oreille  moyenne, 
il  s’agit  de  lesions  qui  ne  sont  pas  du  tout  specifiques  de  la  profes¬ 
sion  du  malade. 

D’une  fagon  generale,  voici  les  resultats  fournis  par  I’examen  de 
I’acuite  auditive.  L’audition  de  la  voix  chuchotee  et  des  tons  aigus 
est  diminuee'.  La  montre  est  mal  entendue  de  bonne  heure,  puis 
n’est  plus  du  tout  pergue,  meme  par  voie  osseuse,  alors  que  la  voix 
haute  est  assez  bien  entendue.  La  limite  inferieure  des  tons  est  assez 
bieii  cohservee,  tandis  que  la  limite  superieure  decroit.de  plus  en 
plus.  Le  Rinne  est  positif  avec  les  diapasons  graves,  le  Schwabach 
toujours  diminue.  Les  lesions  sont  toujours  bilaterales  et  generale- 
ment  d’egale  intensity  h  droite  et  a  gauche.  Les  tympans  sont  nor- 
maux,  ainsi  que  la  gorge  et  le  nez.  L’appareil  vestibulaire  est 
indemne.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Un  refroidisseur  labyrinthiqne  peu  complique,  par  H. 
Struycken,  de  Breda  [Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

L’auteur  decrit  et  represente  en  coupe  un  petit  appareil  simple  a 
realiser,  en  metal  et  caoutchouc,  destine  a  proceder  h  des  examens 
de  I’integrite  du  labyrinthe  par  des  irritations  thermiques  provoquees 
en  versant  dans  I’entonnoirdu  petit  tube  des  melanges  refroidisseurs 
tels  qu’une  addition  de  chlorure  d’ethyle  h  de  I’ether. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

L’instinct  de  la  parole  chez  les  sourds-muets  de  nais- 
sance,  paries  professeurs  Dupuis  et  Legrand  (Bullettin  interna¬ 
tional  de  I'enseignement  des  sourds-muets,  4“  annee,  1912). 
L’instinct  de  la  parole  existe-t-il  ?  Si  oui,  quel  est  son  role  dans  la 
demutisation  du  sourd  de  naissance?  Ces  deux  questions  sont  des 
plus  controversees. 

Les  professeurs  Dupuis  et  Legrand  estiment  que  la  parole  est  un 
instinct  secondaire  et  acquis.  L’habitude  de  parler,  conlractee  par 
un  grand  nombre  de  generations,  a  centralise  dans  le  systeme  ner¬ 
veux  de  chacun  de  nous  une  energie  particuliere  qui  transforrae  les 
images,  auditives  verbales  en  mouvements  coordonnes  de  I’appareil 
vocal  pour  realiser  la  parole  exterieure.  Sans  I’intervention  de  I’ex- 
citant  sonore,cette  energie  ne  peut  guere  provoquer  qu’un  balbutie- 
ment  informe  qui  sufflrait  peut-etre  h  des  individus  normaux  eleves  ■ 
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loin  de  toute  influence  orale  pour  leur  permettre  d’ebaucher  une 
langue  personnelle. 

Un  apprentissage  assez  long  est  necessaire  a  I’enfant  normal  pour 
acquerir  le  don  de  la  parole.  Parmi  les  associations  phonetiques 
extremement  nombreuses  qu’il  peut  emettre,  il  choisit  celles  qui 
constituent  sa  langue  maternelle  ou  meme  une  langue  etpangere. 
II  imite  les  modMes  que  la  vie  courante  lui  fournit  sans  se  soucier 
du  mode  de  formation.  C’est  dans  ce  pouvoir  d’imitation  que  reside 
le  veritable  instinct  de  la  parole  et  non  dans  le  mot  tout  forme. 

-  Une  image  auditive  nettement  per?ue  provoque  les  seuls  actes  phy- 
siologiques  qui  Pont  produite  et  ne  saurait  en  provoquer  d’autres 
par  sympathie. 

II  est  done  permis  de  supposer  que  le  sourd  de  naissance  a  herite 
de  Porganisationnerveuse  generate  de  tout  etre  humain.  Son  centre 
de  la  parole  est  capable  de  provoquer  dans  ses  organes  phonateurs 
certains  actes  elementaires  qui  ne  constituent  qu’une  faible  partie 
de  la  faculte  verbale.  II  s’agit  de  rendre  ces  actes  conscients. 

Chez  le  jeune  entendant  certaines  images  visuelles  d’articulation 
jouont  un  r61e  actif.  La  voie  visuelle  peut  done  etre  utilisee  chez  le 
sourd  pour  reveiller  directement  Pactivite  propre  du  centre  de  la 
parole.  Mais  la  vue  seule  ne  permettant  pas  au  sourd  de  discerner 
tous  les  details  du  fonctionnement  tres  minutieux  de  Pappareil  pho- 
nateur,  il  faut  les  rnontrer  separement  et  faire  de  Panalyse.  II  faut,  de 
plus,  faire  intervenir  le  toucher  qui  permet  au  sourd  de  se  faire 
une  idde  particuliere  du  son.  Get  infirme  ne  saurait  done  profiter 
integralement,  comme  son  frere  entendant,  de  Porganisation  cere- 
brale  qu’il  tient  de  ses  ascendants  et  le  professeur  doit  creer  un 
moyen  de  communication  en  partie  artiflciel. 

Il  faut  neanmmoins  tirer  profit  des  dispositians  hereditaires  du 
sourd  qui  peuvent  exister  en  depit  de  son  infirmite. 

E.  Drouot  (de  Paris). 

Sur  I’influence  des  membranes  et  des  tubes  dans  I’enre- 
gistrement  des  ondes  sonores,  par  SiEPANiNqde  Pise  (Vox, 
aoutJ913). 

titude  de  mecanique  portantsurla  marche  des  ondes  sonores  quand 
elles  rencontrent  des  membranes  et  des  tubes  de  diverses  longueurs; 
c’est  plutot  un  travail  de  mecanique  physique. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  symptdmes  de  la  flstule  dans  les  affections  non 
suppurees  de  I’appareil  auditif,  par  0.  Beck  (An.  mal.  or., 
no  9,  1913). 

Il  s’agit  de  2  malades  chez  lesquels  par  la  compression  et  respec- 
tivement  par  Paspiration  de  Pair  dans  le  conduit  externe,  des  mou- 
vements  oculaires  pouvaient  etre  provoques.  L’une  atteintede  syphi¬ 
lis  hereditaire  montrait  k  la  compression  une  deviation  lente  des  2 
yeux  ;  Pautre,  atteint  de  syphilis  acquise,  presentait  le  nystagmus 
avec  une  composante  rotatoire  et  horizontale.  La  conclusion  est  qu’il 
existe,  dans  la  syphilis,  des  conditions  parliculierement  compliquees 
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du  labyrinthe  vestibulaire  et  que  les  alterations  de  cet  organe  ont 
Fart  de  toucher  Fendolymphe.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

La  conduction  osseusedans  la  syphilis,  parO.  BECK(.'t/onats. 
f.  Ohr.,  1913,  Bd.  8,  S.  1099). 

Un  nombre  assez  considerable  de  syphilitiques  offrant  une  lesion 
de  Foreille  interne,  presentent  une  reduction  importante  de  la  con- 
ductibilile  osseuse  cranienne,  par  rapport  a  la  diminution  survenue 
dans  I’audition  par  voie  aerienne.  11  est  curieux  de  constater  que 
dans  les  Idsions  de  Fappareil  de  transmission  du  son,  la  prolongation 
du  Schwabach  est  beaucoup  moins  nette  chez  les  sj'philitique  que  chez 
les  autres  malades.  C’est  meme  la  un  signe  qui  pouvait  permettre 
un  diagnostic  retrospectif  de  I’avarie.  Oscar  Beck,  pour  expliquer  ce 
phenomene,  a  examine  la  conduction  osseuse  cranienne  cbez  une 
sdrie  de  spdciflques  presentant  des  lesions  Ires  diverses  (chancre, 
roseole,  plaques  muqueuses,  accidents  tertiaires,  etc.),  mais  dont 
Foreille  dta  it  saine.  Le  resultata  ete  des  plus  variables;  tantdt  la 
conduction  dtait  normale,  tantot  diminuee,  D’apres  Beck,  Fincons- 
tance  des  r6suUats  trouves  serait  due  a  des  variations  de  la  pression 
du  liquide  cdphalo-rachidien.  Si  la  pression  est  elevee,  la  conduction 
osseuse  est  diminuee.  D’ailleurs  la  ponction  lombaire  fait  disparaitre 
momentanement  le  phenomene  decrit.  Cette  theorie  expliquerait  le 
vertige  et  les  troubles  de  Fequilibre  dans  la  syphilis  floride  (2'  pe- 
riode)  sur  lequelBeck  appelait  deja  Fattention  au  Congresde  Franc- 
fort  ;  de  meme  seraient  expliquee  Fexageration  des  reflexes  cu lanes 
et  tendipeux  signalee  par  Finger  autrefois.  La  diminution  de  la  con¬ 
duction  osseuse  peut  etre  unilaterale,  elle  s’accompagne  de  troubles 
unilateraux  des  reflexes.  Toutcela  cadre  parfaitement  avecla  theorie 
de  Beck.  R.-J.  Pouuet  (d’Angouleme). 

Nevrite  acoustique  toxique  (neurolysa)  et  modification 
des  ganglions  correspondants  dans  la  diphterie,  par 
L.  Lewin,  de  St-Peterbourg  (Zcits.  f.  Ohr.,  Bd.  67,  H.,  3  et4). 
Cette  communication  a  ete  presentee  au  IP  Congres  oto-rhino- 
laryngologique  de  toutes  les  Russies.  L’auteur  a  examine  15  cas,  soit 
30  nerfs  acoustiques,  toujours  chez  des  enfants  morts  de  diphterie  et 
pris  sans  aucun  choix  prealable. 

Chacun  des  rochers  fut  examind  macroscopiquement  et  les  cavites 
de  Foreille  soigneusement  explordes.  Une  seule  fois,  on  a  pu  cdnsta- 
ter  une  otite  moyenne  suppuree  et  une  autre  fois  on  constata  la  pre¬ 
sence  d’une  secretion  muqueuse.  Dans  tons  les  autres  cas,  il  n’y  avail 
pas  trace  d’inflammation.  Des  modifications  nerveuses  furent  cons- 
tatables  sur  7  cas  (soit  50  “/»),  dont  4  cas  doubles  et  4  cas  simples, 
ce  qui  donne  11  nerfs  atteints  sur  30. 

Quant  aux  lesions  ganglionnaires,  elles  se  sont  montrees  infini- 
ment  plus  frequentes  que  les  lesions  nerveuses  simples.  Dans  trois 
cas  notamment  ou  les  nerfs  etaicnt  intacts,  on  pouvait  noter  des 
lesions  ganglionnaires,  soit  dans  10  cas  sur  30,  ou  en  somme  sur  les 
2/3  des  cas  observes. 

En  raison  de  ces  constatations  personnelles  et  des  travaux  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI,  N"  3,  191.3.  63 
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Komotzky  k  I’lnstitut  Pasteur  et  en  raison  aussi  des  constatations 
d’Eppinger  dans  les  lesions  du  muscle  cardiaque  consecutives  a  la 
diphterie,  I’auteur  se  demande  sices  lesions  ne  seraientpas  d’origine 
circulatoire,  et  dues  a  Taction  specifique  et  thrombosante  de  la 
loxine  diphteritique. 

Par  analogie  a  la  myolise  cardiaque  diphtdritique  d’Eppinger,  il 
croit  pouvoir  admettre  une  neurolyse  acoustique  diphteritique.  11 
recherchera  dans  un  travail  ulterieur  si,  dans  la  pratique,  ces  modi¬ 
fications  anatomiques  s’accompagnent  pendant  la  vie  de  troubles 
fonctionnels  constatables.  G.  Cany  (La  Bourboule), 

Le  rapport  entre  la  conduction  osseuse  et  la  conduction 
aerienne  dans  les  lesions  de  I’appareil  transmetteur 
du  son,  par  F.  Heschl  {Monats.  f.  Ohren.  1913,  H.  9,  S.  1149). 
Dans  les  lesions  de  Tappareil  transmetteur  du  son,  il  est  d’usago 
de  trouver  une  diminution  dela  conduction  adrienne  qui  s’accompagne 
d’une  prolongation  dela  conduction  osseuse.  Si  la  lesion  vient  a  dis- 
paraitre,  il  semblerait  a  priori  logiqued’admettre  queles  deux  conduc¬ 
tions  reprennentleur  valeur  premiere,  Taugmentation  de  la  conduction 
aerienne  s’accompagnant  d’une  diminution  dgale  et  parallele  de  la 
conduction  osseuse.  Heschl  s’est  propose  dans  son  etude  de  demon- 
trerqu’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  tout  les  cas. 

Lorsque  Tobstacle  siege  dans  Toreille  externe  on  voit  apresgueri- 
son  la  conduction  adrienne  augmenter  et  la  conduction  osseuse 
diminuer  environ  dans  les  memes  proportions,  mais  si  Tobstacle 
siege  dans  Toreille  moyenne,  il  n’en  est  plus  de  meme  et  tandis  que 
la  conduction  aerienne  redevient  normale  peu  apres  la  disparition 
de  Tobstacle,  la  conduction  osseuse  reste  toujours  prolongde  ou  dimi- 
nue  tres  faiblement  cet  dtat  pouvant  se  prolonger  parfois  longtemps. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 


VII.  -  ORTHOPHONIE 


Les  troubles  fonctionnels  de  la  voix,  par  Tn .  Flatau  (de 

Berlin  [Die  Stimme,  octobre  1913). 

L’auteur  attire  Tattention  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la  voix 
et  sur  Terreur  qu’on  commettrait  en  considdrant  certaines  affections 
periphdriques  du  larynx  comme  le  facteur  desdits  troubles.  Il  avertit 
d’etre  tres  sobre  d’interventions  et  de  ne  faire  de  traitements 
qu’apres  un  examen  serieux  des  fonctions  vocales.  Certains  troubles 
Idgers  peuvent  etre  corriges  par  une  gymnastique  respiratoire  et  par 
un  regime  et  Tdquilibre  psychique. 

Les  vibrations,  les  sireneset  tous  les  appareils  modernes  pourront 
servir  a  rdaliser  le  traitement.  Menier  (de  Decazeville) . 

Vibrations  des  cordes  vocales,  par  ’Wethlo,  de  Berlin  [Die 

Stimme,  aout  1913). 

fitude  technique  et  mecanique  des  vibrations  des  cordes  vocales 
etidescription  d’un  appareil  nouveau  destine  k  cette  etude. 

Menier  (de  Decazeville.) 
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VIIl.  —  TRACHEE,  BRONCHES,  OEEOPIIAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Atresie  congenitale  de  I’cesophage,  Gastrostomie,  par 

Steiner  [Prayer  med.  Wochenschrift,n°  32,  1913). 

Chez  un  garcon  ag6  de  6  jours,  on  constataque  I’enfant  au  bout 
dequelques  mouvements  de  teter  devenait  cyanose,il  sorrait  convul- 
sivement  les  poings;  le  lait  s'ecoulait  par  la  Louche  et  par  le  nez. 
Une  sonde  rencontra  un  obstacle  a  6  centimetres  du  Lord  du  maxil- 
laire.  Diagnostic:  atresie  de  I’oesophage,  communication  avec  Ja 
(rachee.  On  fait  la  gastrostomie.  Mais  il  survient  de  Tasphyxie  en 
nourrissant  I’enfant  par  le  tube  de  I’estomac  ;mort  30  heures  apres 
I’intervention.  Autopsie  ;  a  9  centimetres  du  sommet  delalangue, 
I’oesophage  estcomplelement  ferme  ;  il  communique  avec  la  trachte 
a  8  centimetres  au-dessus  de  la  bifurcation.  Pneumonic  lobulaire. 
L’auteur  pense  qu’il  serait  bon  a  I’avenir  dans  des  cas  semblables 
de  faire  une  duodenostomie,  ou  si  on  faisait  une  gastrostomie  d’in- 
troduire  le  tube  dans  le  duodenum  k  travers  le  pylore,  car  autre- 
ment  une  partie  de  la  nourriture  arriverait  dans  Fresophage  par  la 
trachee,  et  de  la  dans  les  poumons.  I.MiiOFEn  (de  Prague). 

Les  stenoses  inflammatoires  de  I’oesophage,  par  Guisez 
(Bullelin  de  larynyoloyie,  mars  1912). 

Travail  consacre  a  la  pathogenic  de  certaines  stenoses  de  I’oeso¬ 
phage  qui  seraieht  susceptibles  de  se  produire  sous  I’influence  des 
irritations  et  de  Finflammation  chronique  simple.  La  lesion  s’organi- 
serait  soit  par  epaississement  simple  de  la  paroi,  soit  par  retraction 
modulaire  cicatricielle  consecutive  a  Foesophagite  :  ce  dernier  pro¬ 
cessus  est  le  plus  frequent.  Il  serait  provoque  par  :  1“  une  irritation 
chronique  (alimentation  epicee,  alcoolisme)  ;  2°  unc  compression  in¬ 
complete  meme  legere  ;  3“  le  spasme  a  degre  tres  variable  allant  de 
la  simple  exageration  du  tonus  ordinaire  jusqu’a  la  contracture  spas- 
modique  provoquant  la  stase  alimentaire.  La  cause  locale  du  spasme 
initial  serait  toujours  la  tachypagie  el  Fingestion  do  bols  alimon- 
taires  mal  mastiquds.  Quant  a  la  lesion  msophagienne  elle-meme, 
elle  presente  I’aspect  sclero-cicatriciel  ou  revet  la  forme  hypertro- 
phiante,  c’est  alors  v4ritablement  le  pseudo-cancer  de  I’oesophage. 

Les  «  retrodilatations  »  que  Ton  pent  constater  a  I’oesophagoscopie 
sont  cons6cutives  a  ces  stdnoses  inflammatoires. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  la  stenose.  inflammatoire 
au  debut  qui  succede  au  spasme  revet  tous  les  symptomes  de  co 
trouble  que  caracterise  I’intermittence.  Lorsquela  stenose  estconsti- 
tuee  les  troubles  se  caracterisent  :  la  dysphagie  est  tres  accenfude, 
progressive  et  generalement  indolore  ;  Fetat  general  reste  bon  pen¬ 
dant  longtemps  ;  on  observe  de  veritables  regurgitations.  Le  pronos- 
tic  est  grave  puisque  Faffection  marche  jusqu’a  la  stenose  complete. 
L’aspect  oesophagoscopique  de  ces  lesions  est  caracteristique  :  on 
constate  un  retrecissement  cicatriciel  a  forme  inliltrante  regulicrQ- 
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ment  dispose  sur  toute  la  portion  retrecie  ;  les  stenoses  par  caus- 
tiquesont  an  fcontraire  irreg-ulieres,  apertuis  excentrique  ;les  formes 
vegetantes  pourraient  seules  preter  confusion  avec  le  cancer,  ce  sont 
d’ailleurs  ces  dernieres  qui  resisfent  le  plus  au  traitement ;  la  dilata- 
tation  ne  suffit  pas,  il  faut  assurer  les  lavages  soigneux  de  la  poche 
sus-jacente  pour  calmer  les  phdnomenes  d’oesophagite. 

F.  Laval  (de  Bordeaux). 

Sur  les  stenoses  oesophagiennes  cicatricielles,  par  Mazzini 
VoLPE  [Archivio  italiano  dilaringologia,  octobre  1913). 

Les  stenoses  oesophagiennes  cicatricielles,  consequences  des 
empoisonnements  par  liquides  caustiques  sont  tres  frequentes  dans 
la  province  de  Naples.  Parmi  les  methodes  curatives  il  faut  toujours, 
selon  I’auteur,  donner  la  preference  quand  cela  est  possible  a  la 
dilatation  lente  avec  les  sondes  et  I’dlectrolyse  circulaire.  Sauf  des 
cas  de  stenose  annulaire  simple  et  de  brides  cicatricielles,  dans 
lesquelles  on  pent  oesophagoscopiquement  employer  roesopliagotomie 
interne,  la  gastrotomie  est  I’operation  qui  doit  etre  preferee  toutes 
les  fois  qu’on  devra  recourir  a  une  intervention  interne. 

Calamida  (de  Milan). 

Epingle  de  surete  dans  I’cesophage  d’un  bebe  de  Smois, 

par  Blackburn,  de  Port-Elisabeth  ( The  medical  Journal  of 
South  Africa,  septembre  1913). 

Pas  de  troubles  du  c6te  des  organes  digestifs  ou  respiratoires  ;  la 
radiographie  montre  I’epingle  ouverte  dans  I’oesophage  la  pointe  en 
liaut,vers  le  milieu  du  sternum. On  attendit  8  jours  en  raison  des  dan¬ 
gers  dventuels  ;  on  repousse  Pepingle  vers  le  pylore  et  2  jours  apres 
on  ouvre  I’estomac  au  niveau  de  I’apophyse  xiphoi'de.  On  extrait 
Pepingle  ;  on  suture  les  parois  de  I'estomac.  Guerison  rapide. 

Menier  (de  Decazeville) 

Sur  I’extraction  de  corps  etrangers  des  voles  respira¬ 
toires,  surtout  Chez  les  enfants,  h,  I’aide  de  la  bron- 
ChOSCOpie,  par  A,  Galebsky,  de  Saint-Petersbourg,  Roussky 
Vratch,  19  oct.  1913). 

Sans  jamais  employer  I’anesthesie  generale,  quelquefois  meme 
sans  anesthesie  locale  I’auteur  a  fait  un  grand  nombre  d’extfactions 
de  corps  etrangers  k  Paide  de  la  bronclioscopie  par  Pappareil  de 
Briinings  ct  celui  de  Kahler-Leiter.  Une  legere  modification  de  ces 
appareils  permet  S  Pauteur  de  se  servir  comme  source  lumineuse, 
d’une  batterie  de  poche  avec  une  lampe  ordinaire  de  4  volts,  ce  qui 
permet  d’operer  meme  la  oii  il  n’y  a  pas  d’installation  electrique. 

Au  point  de  vue  du  mode  opera toire  Pauteur  ne  trouve  aucun 
avantage  a  introduire  le  bronchoscope  apres  avoir  fait  tirer  la  langue 
du  malade  comme  le  conseillent  Killian,  Briinings,  etc.  On  pent 
ainsi  dechirer  le  frein  et  la  pression  du  tube  sur  la  racine  de  la 
langue  est  douloureuse.  11  sulTit  d’introduire  le  bronchoscope  direc- 
tement  en  maintenant  simplement  la  langue  dans  sa  position  normale 
par  un  doigt  mis  dans  la  bouche.  Chez  les  enfants  on  pent  repousser 
avec  le  doigt  Pepiglotte  sous  le  bord  du  bronchoscope  qu’on  intro- 
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duit.  L’enfant,  enveloppe  d’un-drap,  est  maintenu  par  un  aide  dans 
la  position  assise  comme  pour  raddnoidotomie. 

Galebsky  cite  un  certain  nombre  d’observations  (extraction  de 
fragment  d’un  tube  tracheotomique,  d’os,  de  graines  de  tournesol) 
qui  se  sent  terminees  par  la  guerison. 

Certains  de  ces  malades  entrerent  a  la  clinique  lorsqu’ils  avaient 
ddja  une  temperature  elevee  et  des  signes  de  broncho-pneumonie. 
Jusqu’a  present  on  n’est  pas  tout  a  fait  d’accord  sur  la  question  de 
savoir  s'il  est  preferable  dans  ce  cas  de  faire  la  bronchoscopie  aussi- 
t6t  que  possible  ou  s’il  faut  attendre  auparavant  la  disparition  des 
phenomenes  inflammatoires.  Convaincu  que  ce  dernier  mode  n’est 
pas  justifle,  I’auteur  a  observd  qu’en  faisant  I’extraction  rapidement, 
on  peul  enlever  non  seulement  le  corps  etranger,  cause  de  I’inflam- 
mation,  mais  aussi  du  mucus,  du  pus  et  des  crachats  qui  bouchent 
en  partie  les  voies  respiratoires  et  mainliennent  le  processus  inflam- 
matoire.  Le  badigeonnage  des  brooches  par  une  solution  de  cocaine 
permet  aux  alveoles  et  aux  plus  petites  bronches  de  se  debarrasser 
de  leur  exsudat,  ce  qui  bate  la  guerison. 

Une  derniere  observation  concerne  un  enfant  cbez  qui  un  acces 
d’asthme  bronchique  a  fait  croire  a  la  presence  d’un  corps  etranger. 
La  bronchoscopie  fut  faite  a  deux  reprises,  I’acces  d’asthme  s’etant 
repetd;  et  naturellement  on  ne  trouva  pas  de  corps  etranger.  II  y 
a  une  certaine  difficulte  de  diagnostic  sur  laquelle  a  ddja  insists 
Hermann  v.  Schrbtter.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Six  cas  de  corps  etrangers  de  la  trachee  et  des 

bronches  extraits  par  la  bronchoscopie,  par  Louis  ’Van 

DEN  WiLDENBERG  (Monats .  /'.  Oreiih.  1913,  H.  6,  S.  773). 

I.  Coquille  de  noix  dans  la  broncbe  droite  chez  un  enfant  de  7 
mois.  Une  tracheotomie  pratiquee  d’urgence  nedonnant  aucune  ame¬ 
lioration  de  la  cyanose,  le  corps  etranger  est  e.xtrait  sur-le-champ  par 
bronchoscopie  inferieure.  Extraction  difficile,  le  corps  etranger  ayant 
transflxe  la  muqueuso  de  la  broncbe  en  deux  points. 

II.  Vertebre  d’anguille  dans  la  trachee  d’un  enfant  de  11  mois.  Le 
corps  dtranger  situe  au  niveau  de  la  bifurcation  etait  entoure  d’une 
masse  granuleuse  qui  simulait  une  tumeur. 

III.  Tete  de  crevette  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant  de  11  mois. 
Le  corps  etranger  fut  extrait  sans  la  moindre  anesthesie. 

IV.  Deux  vertebresdc  poisson  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant 
de  11  mois.  Anesthesie  generate  el  bronchoscopie  superieure. 

V.  Morceau  de  chataigne  enclave  dans  la  trachee  d’un  enfant  de 
10  ans  depuis  un  an  et  demi.  Anesthesie  generale.  Bronchoscopie 
superieure. 

VI.  Molaire  dans  une  bronche  de  3“  ordre,  chez  un  enfant  de  9 
ans  1/2.  Peu  apros  I’accideiit  survenu  chez  le  dentiste,  pneumonie 
droite,  puis  pneumonie  gauche,  fievre  hectique. 

Tracheotomie  sous  anesthesie  locale,  puis  narcose  legere  ot  bron¬ 
choscopie  inferieure.  L’enfant  se  reveillant  I’exlraction  fut  faite  a 
vrai  dire  sans  anesthesie.  Extraction  tres  delicate  en  raison  de  I’a*- 
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bonclance  clii  puset  de  la  fixation  des  racines  dc  la  dent  dans  le  tissu 
pulmonaire.  R.-J.  Pouget  (d’Angoulonie) . 

Mort  par  hypertrophie  du  thymus  (Thymustod)  et  etat 
thymolymphatique,  par  Berthold  Muller  (Zeils.  f.  Lar., 
vol.  V,  p.  1073,  1913). 

La  mort  siibite  dans  I’liypertrophie  du  thymus  no  s’explique  pas 
toujours  par  la  tlidorie  de  la  compression  des  organes  voisins,  et  il 
semble  qu’il  faille  accuser  plutot  un  trouble  des  echanges  par  altera¬ 
tion  des  secretions  internes.  L’autour  rapporte  un  cas  de  mort 
subite  chez  un  enfant  de  deux  ans,  tracheotomise  pour  diphlerie  on 
Ton  trouva  a  I’autopsie  une  hypertrophie  du  thymus  et  en  meme 
temps  une  hypertrophie  extromement  accusee  des  ganglions  lymplia- 
tiques,  de  la  rate,  et  en  general  de  tout  le  systeme  lympho'ide.  11  n’y 
avait  aucune  st^nose  de  la  trachee,  et  la  respiration  se  faisait  libre 
ment.  Par  contre,  en  opposition  avec  I’hypertrophie  du  thymus,  on 
remarcpia  un  haut  dcgre  d’atrophie  des  capsules  surrenales.  Cette 
constatation  parait  venir  a  I’appui  de  I’opinion  de  Svehla  sur  I’exis- 
lence  d’un  antagonisme  entre  le  thymus  et  les  surrenales. 

E.  IIedon  (de  Montpellier). 

Operation  radio  ale  pour  goitre  chez  une  femme  enceinte 
de  7  mois,  par  N.  Petroff  (Soc.  de  Pirogoff,  t.  XXX,  in  Roussicij 
Vratch,  5  oct.  1913). 

L’auteur  a  fait  I’ablation  des  deux  lobes,  d’une  portion  de  la  piece 
transverse  et  d’uno  portion  du  lobejpyramidal  apres  la  ligature  des 
4  arteres  thyro'idiennes.  L’operation  a  ete  faite  apres  une  consulta¬ 
tion  avec  un  accoucheur  qui  craignait  des  accidents  de  suffocation 
pendant  raccouchement.  Tout  le  goitre  enlevd  a  ete  examine  histo- 
logiquement  pour  la  reclierche  des  glandes  parathyro'ides  qui  se 
Irouverent  n'avoir  pas  ete  enleves.  Cependant  le  3“  jour  apres  Tope- 
ration  la  malade  cut  des  signes  dvidents  de  tetanie  (tremblements, 
contracture  des  doigts,  signes  de  Trousseau-Chvostek).  Ces  synip- 
tomes  s’ameliorereut  rapidement  et  disparurent  au  bout  de  3  jours 
sous  Tinfluenco  du  traitement  par  la  thyroidine. 

L’auteur  admet  que  la  tdtanie  aete  duo  a  une  vascularisation  insuf- 
iisante  lempoi-airemont  des  glandes  parathyroides  et  que  la  thyro'i- 
dine  donnee  a  la  malade  contenait  de  la  parathyro'idine.  11  conseille 
do  ne  pas  faire  la  ligature  des  4  arteres  thyro'idiennes  ;  lui-meme 
n'a  ete  oblige  de  le  faire  que  par  suite  d'un  accident  operatoire. 

M.  DE  Kf.rvily  (de  Paris). 

Extraction  d’un  corps  etranger  des  bronches  par  Savin 
{Monals.  /'.  Ohren.,  1913.  H.  0,  S.  776). 

11  s’agit  d’une  perle  ronde  d’un  diametre  de  8  millimetres,  encla- 
vee  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant  de  7  ans,  tout  pres  de  la 
bifurcation.  Le  corps  etranger  put  etre  extrait  par  bronchoscopie 
superieure  au  moyen  du  tube  8  ““  3.  Apres  Toperation,  un  oedeine 
aigu  du  larynx  necessita  une  tracheotomie  rapide.  Guerison. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Angiome  du  cardia.  Diagnostic  oesophagoscopique,  pur 

Guisez  {Le  lari/nx,  11“  7,  1913). 
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II  s’agit  d’un  malade  qui  eprouvait  une  certaine  difficulte  pom- 
avaler  les  aliments  solides  ou  mal  mastiques.  Puis  les  troubles  ces- 
serent  subitement  pendant  quatre  mois,  pour  reparaitre  apres  une 
jieriode  de  surmenage  avec  une  acuite  progressive  telle  que  le 
malade  ne  pent  a  valerque  les  liquides  et  eprouvede  violentes  aigreurs 
en  avalant  du  lait. 

Lorsque  le  malade  se  presente  le  facies  est  cachectique,  tres  amai- 
gri  et  bien  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  d’hematemeses  les  levres  sent 
decolorees. 

Examen  oesophagoscopique.  —  Introduction  facile  du  tube  mais 
nesophagite  dans  les  2/3  superieurs  de  I’oesophage  ;  dilatation  du  1/3 
interieur.  Apres  ouverlure  du  cardia  sous  cocaine  on  constate  sur  la 
levre  posterieure  de  I’oesophage  une  sorte  de  tumeur  brunatre,  con- 
tournee,  mesurant  4  cm.  de  longueur  et  grosse  a  peu  pres  comme 
le  pouce.  II  s’agit  probablement  d’une  varice  ou  meme  d’une  sorte 
d’angiome  du  cardia. 

Le  traitement  a  consiste  en  :  1“  dilatation  bougiraire,  puis  2“  seances 
d’application  de  radium  ;  dix  stances  a  Irois  jours  d’intervalle  avec 
puis  8  eg.  de  bromure  de  radium  introduit  dans  une  sonde  caout- 
choutee  a  travers  le  cardia,  exactement  au  niveau  du  point  stenosc. 
L’alimentation  devint  rapidement  facile  et  se  maintient  depuis  plus 

L’auteur  insiste  sur  I’interet  de  I’oesophagoscopie  qui  dans  le  cas 
present  permit  d’etablirun  diagnostic  precis,  d’instituerune  therapeu- 
tique  adequate  qui  a  realise  une  guerison  existant  depuis  deux  ans. 

Si  les  varices  oesophagiennes  ne  sent  pas  rates,  I’auteur  fait  remar- 
quer  que  dans  aucune  publication  il  n’a  trouve  I’observation  d’an¬ 
giome  du  cardia.  Mercieh-Bellevue  {de  Poitiers). 

Un  cas  d’extraction  d’un  noyau  de  prune  de  I’oeso- 
phage,  par  E.  Jurgens,  de  Varsovie  [Journal  mensuel  riisse  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez,  oct.  1012,  n“  10,  avec 
5  fig.). 

Le  noyau  de  prune,  chez  un  homme  adulte,  se  fixa  transversalc- 
ment  dans  I’oesopliage  qui  etait  retreci.  L’auteur  introduisit  un  oeso- 
phagoscope  puis  fit  extemporanement  un  crochet  avec  un  fll  de  fer. 

11  fut  d’ahord  necessaire  de  placer  le  noyau  verticalement  selou 
I’axe  de  I’oesophage  puis  appliquer  le  noyau  centre  la  paroi  du  tube, 
et  on  le  retira  en  meme  temps  que  le  tube. 

Plusieurs  chirurgiens  avaient  auparavant  essaj'e  sans  succes  do 
repousser  le  noyau  vers  I’estomac.  L’oesophage  presentait  des  retre- 
cissements  cicatriciels  dus  a  la  deglutition  d’une  solution  alcaline. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Corps  etranger  de  I’cesophage  et  flstule  oesophago-tra- 
cheale,  par  Schousboe,  d’Odense  [Zeils.,  f.  Ohr.,  Bd.  68,  H.  1). 

II  s’agit  d’une  infirmiere  de  42  ans  qui,  sans  s’endouter  avaitavale 
un  morceau  de  son  dentier.  Cette  plaque  de  metal  s’etait  logee  entre 
trachee  et  cesophage,  et  I’examen  direct  tracheo-laryngoscopique 
permit  I’extirpation;  mais  il  persista  une  flstule  qui  fut  soignee 
d’abord  par  Iracheoscopie,  puis  par  tracheotomie. 
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Les  suites  operatoires  furent  bonnes,  mais  il  persisle  encore  une 
toute  petite  ouverture  entre  oesophageet  trachee  qui  donnede  temps 
en  temps  a  la  malade  Fimpression  d'avaler  de  travers.  Elle  a  pu 
neanmoins  reprendre  son  travail  et  augmenter  de  7  kilogs. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Nouveau  bronchoscope  de  Kahler.  Indication  de  son 

emploi,  par  Charles  A.  O’Reilly,  de  Philadelphie. 

Laryngoscopie  directe. 

Anesthesie  avec  la  seringue  laryngee  de  Marschik,  de  la  surface 
laryngde  de  Fepiglotte  et  des  cordes  vocales.  Chez  les  enfants  de 
moins  de  10  ans  et  chez  les  personnes  nerveuses  il  faut  employer 
Fanesthesie  generale. 

Description. —  Ily  a  deux  varietesde  spatules  en  usage  chez  Fadulte. 
Elies  ont  toutes  deux  15cm.  de  long,  Fune  a  14  mm.,  Fautre  11  mm. 
de  diametre.  La  spatule  est  enfermde  dans  un  tube  au  niveau  de  son 
tiers  superieur.  Le  tube  est  ouvert  dans  sa  partie  moyenne  pour  ne 
pas  diminuer  lo  champ  de  vision.  Le  tiers  inferieur  se  termine  par 
un  bord  mousse.  La  spatule  ne  cause  pasau  malade  de  grande  gene. 
Le  patient  debarrasse  de  tout  ce  qui  pourrait  gener  sa  respiration, 
s’assied  sur  un  tabouret  de  20  k  30  cm.  de  hauteur.  Sa  tete  est  main- 
tenue  par  un  aide.  La  spatule  est  reunie  a  une  source  de  lumiere 
electrique.  Le  miroir  larynge  est  passe  sur  la  flamme  d’une  lampe  k 
alcool.  La  spatule  est  trempee  dans  de  la  glycdrine  sterilisee. 

On  considere  3  temps  dans  Fintroduction  : 

1"  on  repere  la  surface  linguale  de  Fepiglotte ; 

2“  on  passe  en  arriere  de  Fepiglotte  et  on  pousse  la  spatule  ; 

3“  on  enfonce  le  tube  jusqu’au  niveau  des  cordes  vocales,  dans  le 

Il  peut  arriver  quelques  accidents  : 

a)  Mauvaise  anesthesie. 

b)  Excitation  exageree  du  patient  (le  faire  respirer  k  fond,  regulie- 
rement). 

c)  Le  malade  doitetre  assis  verticalement  surle  tabouret.  Ne  pas 
le  laisser  se  pencher  en  arriere. 

d)  L’operateur  doit  faire  attention  de  ne  pas  toucher  les  parois  du 

larynx  pendant  son  examen.  Il  ferait  tousser  le  malade  et  provoque- 
rait  de  Fetouffement.  ' 

Indications.  — 1“  Corps  etrangers  dans  lo  larynx. 

2“  Examen  trachdo-hronchique  de  Jackson  (doit  se  faire  sous  anes¬ 
thesie  generate). 

3“  Traitement  de  rdtrecissements. 

4°  Extirpation  de  tumours  henignes  (papillomes)  et  malignes. 

Appriciations.  —  Les  D’’®  Geo  M.  Coates,  A.  C.  H.  Rowand  et  Fiel¬ 
ding  0.  Lewis  ont  employe  le  bronchoscope  de  Kahler  dans  ses  diverses 
indications  et  le  trouvent  tres  pratique  et  sans  inconvenients.  Entre 
autres  ils  le  trouvent  preferable  au  bronchoscope  de  Jackson  dont 
la  lampe  n’est  pas  exactement  k  Fextremite  du  bronchoscope. 

.1.  Labour^  (d’ Amiens). 
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L’etat  du  sang  dans  les  differentes  formes  de  goitre, 

par  A.  Matchavarian  [Roussky  Vratch.,  3  aout  1913). 

Kocher  a  soutenu  que  dans  le  myxoedeme  la  coagulabilite  du  sang, 
serait  acceleree,  tandis  que  dans  les  formes  thyreotoxiques  et  do 
Basedow  elle  serait  ralentie.  Les  examens  que  Matchavarian  a  faits 
chez  plus  de  100  malades  ne  confirment  pas  cette  theorie,  car  la 
viscosite  et  la  coagulabilite  du  sang  dans  toutes  les  formes  de  goitre 
ne  se  distinguent  en  rien  de  ce  que  Ton  observe  chez  les  sujels  sains. 
II  y  a  seulement,  en  general,  une  lymphocytose  moderee  et  une 
diminution  de  la  quantile  d’hemoglobine.  L’auteur,  se  rattachant  a 
I’idee  de  son  maitre  VeliaminoCf,  pense  qu’il  est  possible  qu’un 
trouble  fonctionnel  du  corps  thyro'ide  joue  un  r61e  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  chlorose.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 


Traitement  des  conditions  nasales  et  auriculaires  par 
Pair  chaudet  I’iodoforme,  par  Brown  [Journal  of  the  Ameri¬ 
can  med.  association,  21  juin  1913). 

L’auteur  propose  I’iode  a  I’etat  naissant  par  chauffage  de  I’iodo- 
forme  ;  cette  methode,  deja  connue  chez  nous,  lui  a  donne  de  bons 
resultats.  Menier  (de  Decazeville). 

La  tuberculine  de  tortue  dans  la  tuberculose,  par  Beattie 
et  Myers  [Neto-York  med.  Journ.,  13  septembre  1913). 

Sur  la  laryngite  tuberculeuse,  la  tuberculine  de  tortue  (Vaccin  de 
Friedmann)  a  les  effets  suivants  :  Guerison  lente,  mais  progressive 
des  ulcerations  ;  diminution  des  infiltrations  et  retour  a  la  coloration 
normale;  diminution  et  disparition  (en  8  semaines)  de  la  dysphagie 
et  de  I’enrouement.  Menier  (de  Decazeville). 


X.  —  VARIA 


Diagnostic  et  traitement  de  la  diphterie,  par  Greene  (Bos¬ 
ton  med.  and  surg.  Journ.,  19  juin  1913). 

Les  examens  sont  indispensables,  mais  si  le  resultat  est  negalif 
il  faut  injecter  le  serum  si  les  symptomes  indiquenl  la  diphtdrie.  On 
dolt  injecter  les  doses  plus  fortes  que  celles  indiquees  dans  les 
manuels.  Le  tubage  est  loien  preferable  a  la  tracheotomie.  L’auteur 
insiste  sur  la  recherche  et  I’isolement  des  porteurs  de  germes. 

Menier  (de  Decazeville). 
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Correspondance . 


A  M.  Ztind-Burguet,  a  propos  de  son  livre  sur  «  I’Anacousie  ». 

Monsieur, 

Je  viens  de  lire  votre  ouvrage  sur  I’Anacousie.  Au  cours  de  cette 
lecture,  je  me  suis  plu  a  rencontrer,  defendues  par  vous,  des  idees 
que  j’avais  moi-meme  soutenues  dans  mon  livre  sur  la  «  Surdite 
organique  ».  Mais,  tout  en  vous  remerciant  de  I’honneur  que  vous 
m’avez  fait  de  me  citei',  je  croife  devoir  protester  centre  la  maniere 
inexacte  dont  vous  I’avez  elTectue  parfois,  ce  qui  vous  a  conduit  ii 
tirer  de  mes  affirmations  des  conclusions  un  pen  osees  et  a  me  faire 
dire  ainsi  presque  le  contraire  de  ce  qde  j’ai  rapporte.  Je  ne  vfiux 
pas  vous  importuner  longtemps  etme  contenterai  dedeux  exemples. 

A  la  page  50  de  votre  livre,  vous  ecrivez  ;  «  Mais  si,  dans  la  sta- 
listique  de  Ranjard,  33  %  des  sourds  acquierent  une  amelioration 
pour  tons  les  sons,  il  reste  un  assez  grand  nombre  de  malades  dont 
la  methode  ameliore  I’audition  pour  la  parole  seulement  et  meine 
uniquement  pour  les  voyelles  a  I’exclusion  des  eonsonnes.  Dans  ce 
dernier  cas,  meme  si  I’acuite  auditive  theorique  acquise  est  nor- 
male,  le  malade  conserve  une  certaine  difficulte  a  entendre  ou  plutot 
a  comprendre  la  parole.  »  Et  immediatement  vous  voyez  dans  cette 
citation  la  condamnation  de  la  methode  de  Marage  que  j’utilise  et 
([ui,  selon  vous,  ameliore  les  sourds  sans  les  rendre  capables  de 
comprendre  un  mot  de  ce  qu’on  leur  dit !  Quel  grand  dommage, 
Monsieur,  que  vous  aye'z  si  mal  lu  !!! 

Vous  auriez  vu,  sans  cela,  que  ma  statistique  comportait  60  "/o  de 
guerisons  avec  audition  normale  soit  uni  soit  bilaterale,  33  “/o  d’ame- 
liorations  pour  tons  les  sons  avec  conservation  d’une  legere  durete 
d’oreille,  et  7  “/„  d’ameliorations  (incomplctes)  soit  pour  la  parole 
seule,  soit  pour  les  voyelles  seules,  soit  avec  persistance  de  surdite 
verbale.  J’ai  vu  en  particulier  deux  cas  d’amelioration  pour  les 
voyelles  seules  !  Que  nous  voila  loin  de  I’asse:  grand  nombre  de  cas 
que  vous  me  faites  citer  avec  une  magnifique  insouciance  de  la 
verite !  Si  vous  aviez  mieux  lu,  vous  auriez  refleclii  a  I'illogisme  de 
votre  conclusion,  vous  auriez  cherche  a  expliquer  les  cas  tres  rares 
dont  je  parlais  (le  mot  rare  est  ecrit  dans  mon  livre)  en  vous  referant 
a  VOS  connaissances  sur  la  physiologie  si  complexe  de  I’audition,. 
et  vous  n’auriez  pas  songe  a  incriminer  la  methode  par  une  gene¬ 
ralisation  excessive.  Que  diriez-vous,  grand  Dieu !  si,  me  basant  sur 
VOS  ecliecs,  je  mettais  en  doute  vos  succes  ? 

D’autre  part,  k  la  page  68,  apres  avoir  refuse  a  la  sirene  a  voyelles 
le  pouvoir  de  produire  un  son'd’intensite  constante  —  ce  qui  est 
une  accusation  purement  gratuite  et  prouve  simplement  que  vous 
ne  connaissez  pas  Tappai-eil  —  vous  ecrivez  :  «  M.  Ranjard  est  amene 
a  parler  d’action  specifique  du  son  de  la  sirene,  mais  justement  il 
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faut  employer  des  sons  dont  la  nature  soil  telle  que  leur  action 
specifique  soit  identique  a  celle  de  la  voixlmmainc.  C’est  I’objection 
capitale  que  Ton  peut  faire  a  la  mdtliode  et  qui  suflit  a  la  condarn- 
iier.  »  Ainsi  vous  laissez  entendre  que  je  ne  crois  pas  a  la  neces¬ 
sity  de  cette  identity  du  son  employd  dans  les  exercices  et  du  son 
vocal  naturel.  Mais  dytrompez-vous  bien,  Monsieur!  c’est  justement 
|)arce  que  je  suis,  aussi  bien  que  vous,  convaincude  cette  ndcessity, 
queje  donne  mes  prefyrences  a  la  sirene  a  voyelles.  Vous  niez,  sans 
fournir  la  moindre  preuve  de  vos  arguments,  I’identity  du  son  de 
cet  appareil  etdu  son  vocal.  Nous,  nous  y  croyons  a  cette  identity 
parce  que  I’analyse  nous  I’a  i-yvyiye.  Cette  analyse  expyrimentalo 
et  objective  vaut  bien  en  tant  que  preuve,  celle  sur  laquelle  vous 
fondez  I’excellence  de  votre  machine,  a  savoir  I’identity  des  sensa¬ 
tions  yprouvycs  par  le  patient,  phynoraenes  puremeut  subjectifs 
done  sujets  a  caution.  Et  puis  nos  rosultats  ne  sont-ils  pas  la  pour 
nous  couflrmer  dans  notre  opinion  ? 

Tout  cela  prouve.  Monsieur,  qu’en  ces  matieres  comme  en  bien 
d’autres  il  ne  faut  pas  nier  ii  la  Idgere,  ni  surtout  condamner  une 
mythode  pour  le  vain  plaisir  d’en  vanter  une  autre.  C’est  une  argu¬ 
mentation  trop  facile  et  de  trop  peu  de  valeur.  Quand  je  me  suis, 
dans  mon  livre,  declary  partisan  de  la  sirene  a  voyelles  de  Marage, 
je  n’ai  point  refusd  son  myrite  a  votre  yiectrophone.  J’ai  donny  les 
raisons  de  ma  prefyrence,  tii-yes  de  I’examen  des  faits  :  plus  grande 
rapidity  dans  les  rysultats,  guyrison  totale  plus  fryquente  de  la 
surdity,  indications  plus  ytendues  puisque  nous  pouvons  souvent 
guyrir  les  sourds-muets  que  de  votre  aveu  meme  vous  ne  pouvez 
amyiiorer. 

Faites  done  comme  nioi  ;  soyez  moins  exclusif  et  moins  absolu. 
Et  surtout  ne  modifiez  pas  le  texte  d’un  auteur  que  vous  citez,  dans 
I’intyrot  de  votre  cause.  Un  procydd  therapeutique,  une  mythode 
scientifiquc  ne  se  ddfendent  pas  ainsi  :  il  est  desprocedds  de  rdclame 
qui  les  ravalent  plus  qu’ils  no  les  servent. 

Veuillez  agryer,  Monsieur,  I’assurance  de  ma  considdration  dis- 
tingude. 

R.  Ranj.vrd  (de  Tours). 


Informations. 

Au  cours  de  la  session  annuelle  de  la  Socidtd  italienne  d’oto-laryn- 
gologie,  tenue  a  Rome  en  novembre  dernier,  on  a  inaugurd  dans 
ramphithdatre  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  du  Policlinico 
le  buste  en  bronze  du  Prof.  E.  de  Rossi  qui  fut  le  premier  titulaire 
de  la  chaire  de  speciality  en  Italie. 

Le  Prof.  Putelli  prit  d’abord  la  parole  en  quality  de  prdsident  de 
la  Socidtd  italienne  d’oto-rhino-laryngologie,  puis  le  Prof.  Ferreri 
qui  sucedda  a  de  Rossi  comme  professeur  a  I’Universite,  retraca 
dans  un  discours  magistral  la  carriere  de  son  prdddeesseur.  Plusieurs 
orateurs  monterent  ensuite  a  la  tribune  :  le  Prof.  Massei,  de  Naples . 
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comme  doyen  des  docents  de  notre  specialite,  les  Professeurs 
Tonelli  et  Todaro,  de  Rome,  Grazzi,  de  Florence  et  Poll,  de  Genes. 

—  Clinique  annexe  d’oto  rhino-laryngologie  (Cours  d’hiver),  hopi- 
lal  Lariboisiere.  Service  de  M.  Pierre  Sebileau. 

Tableau  general  des  cliniques,  conferences  et  exercices  pratiques 
du  semestre  d’hiver  1913-1914  : 

1“  Enseignement  clinigue  permanent.  —  L’enseignenient  clinique 
a  lieu  tous  les  matins  k  I’hopital  Lariboisiere.  , 

Horaire  des  cours  :  Lundi,  9  h.  :  Visile  dans  les  salles ;  10  h.  : 
policlinique  (salle  des  Conferences) ;  —  Mardi,  9  h.  :  Visile,  10  h.  ; 
Operations;  —  Mercredi,  9  h.  ;  Ablation  des  vegetations  adenoides 
et  des  amygdales;  10  h.  :  Examens  broncho- oesophagoscopiques  et 
petite  chirurgie  speciale.  —  Jeudi,  9  h.  :  Visile;  10  h.  ;  Operations; 
—  Vendredi,  9  h.  :  Policlinique;  —  Samedi,  9  h.  :  Visile;  10  h.  : 
policlinique. 

2“  Cours  pratique  et  ilimentaire  de  technique  oto-rhino-laryngo- 
logique.  —  Ce  cours  commencera  le  mardi  11  novembre  1913  a  9  h. 
(salle  des  conferences)  et  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  a  la  meme  heure.  II  comprendra  12  conferences.  Ce  cours 
essentiellement  pratique  est  destine  aux  docteurs  et  etudiants  qui 
ddsirent  suivre  le  service  pendant  I’annee  scolaire  ou  qui  veulent 
avoir  des  notions  de  specialite.  Les  eleves  seront  exerces  indivi- 
duellement  au  maniement  du  laryngoscope  et  des  divers  instruments 
employes  en  specialite.  Ce  cours  est  obligaloire  et  gratuit  pour  les 
stagiaires  inscrits  dans  le  service.  Pour  les  autres  auditeurs  le  droit 
a  verser  est  de  SO  francs. 

Se  faire  inscrire  dans  Ic  service. 

3°  Cours  pratique  et  dlimentaire  de  clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique.  —  Ce  cours  (avec  presentation  et  examen  de  malades)  com¬ 
mencera  le  mardi  9  decembre  1913  a  9  h.  (hOpital  Lariboisiere) 
salle  des  Conferences.  II  se  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  a  la  meme  heure  et  comprendra  20  legons.  II  sera  fait  par 
M.  Juin,  assistant  adjoint  du  service,  M.  Rouget,  ancien  interne  et 
les  internes  du  service.  Ce  cours  est  obligaloire  et  gratuit  pour  les 
stagiaires  inscrits  dans  le  service.  Pour  les  autres  auditeurs  le  droit 
a  verser  est  de  30  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le  service.  Les 
eleves  quiauront  suivi  regulierement  le  cours  de  technique  et  le 
cours  de  clinique  pourront  etre  admis  k  examiner  des  malades  dans 
la  salle  de  consultation  externe. 

4“  Cours  compUmentaire  de perfectionnement.  —  Get  enseignement 
sera  fait  sous  la  direction  de  M.  Sebileau.  II  comprendra  :  a)  des  con¬ 
ferences  A' anatomic  chirurgicale  speciale  par  Gnivor  oto-rhino-laryn- 
gologiste  des  hopitaux.  Ces  conferences  auront  lieu  les  lundi  12, 
mercredi  14  et  vendredi  16  janvier  1914  a  2  h.  30  k  I’amphitheatre 
d’anatomie  des  hopitaux ;  h)  Un  cours  d’op^rations  spdciales  par 
MM.  SfiniLEAu,  LEMAiTnE  et  Gnivor  oto-laryngologistes  des  hopitaux. 
Ce  cours  commencera  a  2  h.  30  le  lundi  19  janvier  1914  k  I’amphi- 
Iheatre  des  hopitaux.  II  se  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
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lundis  suivants  et  comprendra  10  legons ;  c)  des  conferences  sur 
V acoumitrie  et  Vexamen  des  appareils  acouslique  et  vestibulaire  par 
M.  Halphen.  Ces  conferences  auront  lieu  le  matin  &  I’hopital  Lari- 
boisiere  les  17,  18  et  19  fevrier  1914  ;  d)  Des  conferences  theoriques 
et  pratiques  de  broncho-oesophaqoscopie  par  M.  Lemaitre.  Ces  con¬ 
ferences  auront  lieu  le  matin  &  9  h.  a  ThOpital  Lariboisiere  les 
jeudi  19,  vendredi  20  et  saruedi  21  fevrier  1914  et  I’apres-midi  a 
I’amphitheatre  des  hopitaux  k  2  h.  le  lundi  23  fevrier  1914;  e)  Des 
conferences’  A'anatomie  pathologique  et  de  bacleriologie  a  I'usage 
des  specialistes.  Ces  conferences  auront  lieu  du  23  au  28  fevrier  1914. 

Le  droit  k  verser  pour  I’enseignement  complementaire  est  de 
150  fr. ;  on  pent  s’inscrire  pour  un  seul  cours,  le  droit  a  verser  est 
de  60  fr. ;  sauf  pour  le  cours  d’operations  speciales  dont  le  droit 
est  de  80  fr. 

Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Des  cerlificats  d'assiduite  pourront  etre  delivres  aux  dleves  a  la 
fin  des  Cours. 

—  La  prochaine  reunion  de  la  Society  Beige  d’oto-rhino-laryngologie 
aura  lieu  a  Bruxelles,  a  I’Hopital  Saint-Jean,  le  15  fevrier  prochain. 
L’ordre  du  jour  sera  fixe  par  le  Comite  directeur  et  communique 
ulterieurement.  Le  rapport  suivant  est  annonce  :  La  depreciation 
ouvriere  consecutive  aux  accidents  du  travail  frappant  les  oreilles,  le 
larynx  et  le  nez,  par  M.  I.  Vues.  L’apres-midi,  visite  collective  de 
rinstitut  provincial  des  sourds-muets  de  Berchem-Sainte-Agathe. 

Les  confreres  qui  auraient  des  communications  a  faire,  ou  ii  pre¬ 
senter  des  malades,  sont  pries  d’en  informer  le  Secretaire  avant  le 
15  Janvier  prochain,  sans  oublier  quela  tradition  et  le  reglement 
reservent  specialement  a  la  reunion  de  fevrier  I'etude  des  maladies 
et  accidents  professionnels. 

La  question  de  la  surdity  due  aux  bruits  sera  discutee  au  Congres 
international  des  maladies  professionnelles,  qui  se  tiendra  a  Vienne 
en  septembre  prochain  ;  il  sera  done  utile  de  communiquer  observa¬ 
tions  et  reflexions  relatives  k  ce  sujet. 

Conformement  au  reglement,  les  manuscrits  des  communications 
devront  etre  deposes  sur  le  bureau  a  la  seance  meme,  accompagnes 
autant  que  possible  d’un  court  resume. 

—  Les  Prof.  Gradenigo,  Biaggi  et  Stefanini  font  appel  au  concours 
de  tons  les  specialistes  pour  la  creation  d’une  societe  internationale 
de  phonetique  experimentale,  science  positive,  mais  qui,  malgre 
son  origine  recente,  a  acquis  une  importance  de  tout  premier  ordre. 

—  Le  deuxieme  Congres  scandinave  d’oto-laryngologie  aura  lieu  a 
Stockholm  les  26  et  27  juin  1914. 

Les  sujets  proposes  sont  ;  Tumeurs  malignes  du  larynx  (rappor¬ 
teurs  :  Prof.  Schmiegelow  et  Prof.  Af  Forselles). —  Questions  d’otolo- 
gie. 
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Nominations. 


Kutvirt,  pi’ivat  docent  a  Prague,  a  ete  nomme  professeur  extraor¬ 
dinaire  et  directeur  de  la  policlinique  universitaire  (tchcque)  pour 
Poto-rhino-laryngologie. 

— Le  Professeur  Gluck  a  ete  elumembre  honoraire  de  la  Societe  de 
laryngologie  de  Berlin. 

—  LeD''SoKOLOwsKi  vientdefeter  son  jubile  medical  cinquantenairc. 
Depuis  40  ans  il  ost  medecin-chef  de  Pliopital  du  Saint-Esprit  de 
Varsovie. 

—  A.  Bruggemann  est  nomme  privat-docent  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  a  Giessen. 

—  Le  Prof.  Gerber,  de  Konigsberg,  est  elu  membre  correspondanl 
de  la  Socidte  rliino-laryngologique  de  Vienne  et  de  la  Societe  olo- 
laryngologique  de  St-Petersbourg.  II  vient  de  recevoir  egalementla 
plaque  de  IV=  classe  de  I’Aigle  rouge. 

—  Le  Prof.  Lange,  de  Greifs vvald,  est  nomme  Prof,  d’oto-laryngolo- 
gie  a  Goettingen,  en  remplacement  du  Prof.  Bm-kner,  recemmcnt 
decede . 

—  Henke,  de  Konigsberg,  est  nomme  privat-docent  de  rhino-laryn- 
gologiedans  cette  Universite. 

—  Le  conseil  de  I’Association  allemande  de  laryngologie,  sur  la 
demande  du  Comitd  des  congres  laryngologiques  internationaux, 
avec  la  reserve  de  I’acceptalion  de  I’assemblee  pleniere  de  Passocia- 
tion,  a  choisi  M.  le  Prof.  Killian,  conseiller  intime  comme  president 
du  IV®  Congres  international  de  laryngologie  qui  doit  se  reunir  a 
Hambourgen  lOLu. 


Necrologie 


Un  des  doyens  de  la  laryngologie  italienne,  le  Prof.  F.  Egidi, 
est  mort  a  Rome  en  juillet  dernier,  &ge  de  61  ans. 

Etabli  a  Rome  depuis  1883,  il  installa  a  ses  frais  un  dispensairc 
pour  les  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  C’est  Egidi 
qui,  le  premier  en  Italie,  des  1889,  preconisa  I’intubation  du  larynx 
pour  le  croup,  appliqude  en  Amerique  par  O’Dwyer  qui  avail  repi'is 
i’idee  de  Bouchut.  On  doit  a  cette  methode  de  nombreux  succcs, 
qui  se  poursuivirent  jusqu’i  la  decouverte  de  la  serotlierapie  anli- 
diphterique. 

La  plupart  des  travaux  d’Egidi  se  rattachent  au  traitement  des 
stdnoses  laryngiennes.  En  1902  ses  litres  scientifiques  lui  valurent 
le  grade  de  docent  libre  de  laryngologie  et  en  1906  une  institution 
de  bienfaisance  privee  lui  confia  la  direction  d’un  hOpital  reserve 
aux  malades  atteints  d’affections  auriculaires  et  rhino-laryngiennes. 

Un  fils  d’Egidi,  bien  que  tres  jeune  encore,  Guido  Egidi,  a  ddja 
conquis  une  place  parmi  les  chirurgiens  remains. 
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—  C’est  avec  la  plus  vive  emotion  qoe  nousavons  apprisla  mort  de 
Georges  Gelle  emportd  subitement  a  I’age  de  bl  ans  et  nous  ne  pou- 
vons  nous  empecher  de  penser  avec  une  douloureuse  sympathie  a  la 
dquleur  de  tons  les  siens,  de  son  pere,  son  premier  maitre  en  olo- 
rhino-laryngologie. 

Georges  Gelle  s’adonna  de  bonne  a  I’etude  de  notre  specialite, 
remplissant  k  la  fois  ses  fonctions  d’interne  provisoire  et  frequen- 
tant  la  clinique  de  Lermoyez,  rue  d’Aboukir,  oil  il  se  reneontrait  avec 
Helme,  G.  Laurens,  Raget,  Texier,  Lemariez,  Grossard,  Gruner,  Egger, 
etc.  De  bonne  heure  il  se  signala  a  I’attentiondes  specialistes  tout  d’a- 
bord  par  sa  these  sur  les  Pressions  centripeles  (opreuve  de  Gelle) 
puis  successivement  par  des  communications  an  Congres  frangais 
d’oto-rhino-laryngologie  telles  que  :  L’eau  oxygenee  en  olo-rhino- 
laryngologie,  son  double  emploi  heraostatique  et  antiseptique  (1896) : 
Affection  auriculaire  chez  les  goutteux  (1897)  ;  A  propos  d’un  cas 
curieuxde  surdite  hysterique  (1898) ;  Laryngitehemorragique  (1899)  ; 
Aphonie  et  ictere  (1900)  ;  ROledes  lesions  nasalesdans  la  pathogenic 
du  larmoiement  (1903)  ;  Nerf  acoustique  et  salvarsan  (1912)  etc.  etc. 

Depuis  longtemps  il  etail  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie 
annexe  aux  chaires  d’ophtalmologie  et  de  neurologic  de  la  Faculte. 
President  de  la  Societe  de  laryngologie  de  Paris  en  1906,  il  en  fut 
pendant  plusieurs  annees  le  secretaire  et,  depuis  safondation,  il  etail 
tresorier  du  syndics t  des  oto-rhino-laryngologistes  frangais.  Il  pre- 
sidait  encore  tout  recemment  la  Socidte  frangaise  d’otologie  apres 
avoir  ete  anterieurement  charge  par  elle  de  rediger  un  rapport  tres 
interessant  sur  les  Adenopathies  dans  les  affections  du  nez  et  du 
naso-pharynx. 

A  un  jugement  sur,  une  haute  culture  generate  et  medicale,  G. 
Gelle  joignait  une  droiture  de  jugement  maintes  fois  appreciee,  en 
particulier  comme  expert  pres  du  tribunal  de  la  Seine. 

L’affabilitd  de  son  caractere  lui  faisait  des  amis  de  tons  ceux  qui 
le  connaissaient;  nous  adressons  du  fond  du  coeur  h  son  pere,  a  toute 
sa  famine  I’expression  de  notre  vive  et  profonde  sympathie. 

—  D'  SoTA  Y  Lastra  que  I’on  peu  t  considerer,  avec  Rubis  y  de  Ariza 
comme  le  fondateur  en  Espagne  de  la  laryngologie  vient  de  mourir. 
C’est  a  ces  deux  laryngologistes  que  Seville  doit  son  ecole  libre  de 
medecine. 

Sota  y  Lastra  pratiqua  Pun  des  premiers  la  laryngectomie,  et  on 
outre  de  plusieurs  excellents  travaux  sur  la  lepre  du  larynx,  I’intuba- 
tion,  etc.,  publia  un  interessant  traite  des  maladies  de  la  bouche,  de 
la  gorge  et  du  nez. 
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COMPTES  RENDUS 


L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par-jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  ;  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Ethane  (C’H‘®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  aii 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  conipte  des  proprietes  sedatives  extrSmemeni 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d'apres  les  r^suUats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  2S  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 
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ferienr,  Gault .  794 

AUDITION 

Acoumelrie  millinielriqiie  el  ses 
avantages  en  pratique  courante, 

Tretrop .  780 

•Vlterations  de  I’appareil  auditif 
produites  expcrimentalenient  par 
le  bruit.  Revue g6ni5rale,  II.  Hcess- 

li .  645 

Anastomoses  nerveuses  veslibu- 

laires,  Udvarhelyi .  649 

Appareils  aeoustiques,  Zv\’aarde- 

maker .  322 

Appareil  acoustique  pourles  sounds, 

Lubinsky .  649 

•Applications  ijratiquos  de  medecine 
legale  mililaire  avec  I’acoumetre 

de  Stel'anini,  TonielLi .  647 

(las  de  surdite  a  la  suite  d’une  me- 
ningite  cerebro-spinale,  Alt.  989 
Casuistique  des  surdildschroniques 
progressives  avec  inexcilabilite 
vestibulairc  et  vertige  (syndrome 
de  MeniOre),  Baldenweck...  647 
(lomparaison  ent're  la  capacite  vi- 
tale  des  sourds-mucts  et  des  su- 

.  jets  sains,  Schaer .  990 

Conduction  osseuse  dans  la  syphi¬ 
lis,  O.iReek .  993 

Divers  moyens  employes  pour  com- 
plOter  et  ameliorer  le  sens  de 
I’ouie,  Rogdanoir  Reresov- 

.  sky .  582 

Kprcuves  au  diapason.  Boot...  650 
llpreuve  du  diapason  fantome  ap- 
pliquee  an  diagnostic  de  la  simu¬ 
lation  de  la  surdite  unilaterale, 

Escat .  990 

Apreiive  veslibu  laire  dans  la  marche 
aveugle  aller  el  relour.  Hoyninx. 

Hallucinations  de  I'ouic,  Rhein. 
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Influence  des  membranes  et  des 
tubes  dans  I’enregistrcmeiiL  des 

ondes  sonores,  Slcfanini _  992 

Instrument  d’usage  couranl  dans 
la  pratique  medico-chirurg icale 
propre  a  substitner  les  diapasons 
16-64  V.  d.  dans  la  determination 
de  la  limite  inferieure  de  I'audi- 

Iion,  A.  Torrctla .  459 

Labyrinthite  apres  trois  injections 

de  salvarsan,  Brindcl .  990 

Eesions  de  I'oreille  inlcrne  par  dif- 
lerentes  intoxications,  V.  Orem- 

Lesions  du  labyrinthc  dans  les  tu- 
meurs  du  cervelet  et  de  I'angle 
ponto-ceiAbelleux,  Lange..  648 
Le  606  et  la  paralysic  de  I'acou- 

stique,  Mazzochi .  649 

L’otosclcrose  dans  ses  rapports 
avec  la  luberculose,  G.  Grade- 
986 


Maladies  du  labyrinthe. 

Massage  phono'ide  dans  la  surdite 

progressive,  H.  Lavrand _  140 

Modilications  de  fouie  et  des  reac¬ 
tions  vestibulaires  dans  la  syphi¬ 
lis  et  apr6s  le  traitement  par  le 
salvarsan,  Gueukine,  Metchersky, 
PolioukholT,  Savkoll'ct  Stepanoff. 

Nevrite  acoustique  toxique  (neuro- 
lyse)  et  modification  des  gan¬ 
glions  correspondents  dans  la 

diphterie,  LcAvin .  993 

Nouveau  mode  de  traitement  de 
I’ankylose  des  osselets,  Moli- 

nie .  984 

Otosclerose,  Citelli .  081 

Otosclrrose,  Sheppard .  322 

Physiologie  patliologiquc  et  traile- 
ment  du  vertige  auriculairo,  Du- 

Preservation  cic  I’audition,  Sohier 

Prophylaxis  de  la  surdite,  Hudson 

Makuen .  987 

Quelqu'cs  cas  de  lesion  de  I’acou- 
stique  et  du  facial  dans  la  syphi¬ 
lis,  Cappalli  et  Torrigiani..  990 
Radiotherapie  dans  le  traitement 
de  I’otosclerose,  Hans  Ort- 

lofT . 322 

Rapport  entre  la  conduction  os¬ 
seuse  et  la  conduction  aerienne 
danslesl^sions  de  I’appareil  trans- 
metteur  du  son,  F.  Heschl..  994 
Reaction  de  Jarisch  Herxheimer 
dans  I’organe  de  I’oui'c,  apres  trai¬ 
tement  par  le  salvarsan,  Karl 
Theimer . 322 
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Recherches  physiologiques  sur 
I’ouie  du  chien.  Ousievitch..  321 
Reeducation  de  Vouie,  A.  Maurice. 

429 

Resultats  eloignes  de  la  reeduca¬ 
tion  auditive,  A.  RaouM.  122,  436 
Surdite  aprfes  administration  du 

neo-salvarsan,  Meneau .  988 

Surdite  bilaterale  d’une  syphilis  se- 
condaire  traitee  par  le  salvarsan, 

Lombard .  987 

Surdite  bilaterale  et  syphilis  h6re- 
ditaire  tardive,  B.  Schender.  989 
Surdite  diathfSsique,  Snow. ...  648 
Surdit6  professionnelle  des  em- 
plbyes  de  chemins  de  fer,  Tia 

Bohrer .  991 

Surdite  totale  apres  quinine,  Ballin. 

321 

Symptome  de  la  fistule  dans  les 
alTections  non  suppurees  de  I’ap- 
pareilauditif,  0.  Beek...  .  992 

Syphilis  de  I’oreille,  E.  Pogany. 

988 

Traitement  de  I’olosclerose,  Zales- 

ky .  321 

Trois  paires  de  rochers  de  sourds- 

muets,  Oppikofer .  649 

Un  refroidisseur  labyrinthique  peu 

compliqud,  Struycken .  991 

Valeur  pronostique  du  Rinne,  du 
rocher,  du  Schwabach,  Rennet. 

649 

Vertige  voltai'que  etudie  chez  les 

sujets  sains,  Sgobbo .  649 

Applications  de  laphonetiqne  expe- 
rimentale  a  la  clinique,  G.  Gra- 
denigo,  C.  Biaggi  et  Stefanini. 

154,  476,  798 
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Erreurs  et  moyens  adjuvants  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  de 
la  voix  parlee  fonetionnelle,  Th. 

S.  Flatau .  462 

Essais  sur  la  voix,  Thooris. 

107,  467,  828 
Pour  I’orateur  et  pour  le  chanteur  : 
principes  de  physiologie  et  de 
physiologic  pathologique  de  la 
voix  et  d’esthetique  et  hygiene 

vocales,  Charles  Labus .  265 

Rhinolalie  ouverte  fonetionnelle, 

I'fing .  323 

Troubles  fonctionnels  de  la  voix, 

Flatau .  994 

Vibrations  des  cordes  vocales, 
Wethlo . 994 


TRACHEE,  BRONCHES 
CESOPHAGE, 

CORPS  THYROIDE. 

Angiome  du  cardia.  Diagnostic  ceso- 

phagocopique,  Guisez .  993 

Atresie  congenitale  de  I’oesophagi!. 

Gastrostomie,  Steiner .  995 

Bronchoscopie,  Guigon  y  Costa. 

.  651 

Carcinome  priraitif  des  grosses 

bronches,  Welter .  323 

Cas  de  stinoses  cicatricielles  syphi- 
litiques  des  premieres  votes  res- 
piratoires.  Contribution  clinique 

et  operatoire,  Alagna .  763 

Chirurgie  expcrimentale  de  la  tra¬ 
chea,  Ciro  Caldera .  323 

Consideration  sur  deux  cas  interes- 
sants  de  corps  etrangers  de  I’ceso- 
phage  et  de  la  bronche  droite, 
extraits  par  la  vote  naturelle  au 
moyen  de  Vendoscopie,  E.  Botella. 

Consideration  sur  les  mycoses  des 
muqueuses  des  votes  respiratoires 
et  digestives  superieures,  Segura. 

Contribution  a  I’etude  clinique  et 
oesophagoscopique  des  retrecisse- 
raents  cicatriciels  de  I’oesoohase. 

J.  Buret . . 283 

Corps  etranger  dans  la  broncho 

droite,  Cocko .  653 

Corps  etranger  (Haricot)  de  la 
bronche  droite  d’une  fillette  de  6 
ans.  Extraction  par  bronchosco¬ 
pie  inferieure.  Guerison,  Orlandi- 


Corps  etranger  de  la  bronche  droite 

chez  V enfant,  Laval .  841 
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Van  den  Wildenberg .  997 

Corps  etranger  de  I'oesophage,  Lie- 

bault. .  658- 

Corps  etranger  de  I’cesophage  et  fis¬ 
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boe .  999 
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tion  inflammatoire  i  la  partie  in¬ 
ferieure  de  I’oesophage,  Liebault. 

657 

Corps  etranger  de  I’cesophage. 

Extraction,  Dupond .  653 

Corps  etrangers  des  votes  digestives, 

Pcti.t  delaVilldon .  656 

Corps  etrangers  des  voies  digestives. 

Petit  de  la  Villdon .  660 

Cylindrome  tracheal,  Segura. .  650 
Diagnostic  et  traitement  des  corps 
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elrangers  des  voies  aeriennes,  J. 

Guisoz .  655 

Diagnostic  et  Irailement  des  retre- 
cissements  cicatriciels  de  I'oeso- 
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Diverticule  thoracique  de  I’oeso- 
pliage,  Garibaldi  et  Devicenzi. 

653 

fipingle  de  surete  dans  I’cesophage 
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_  V.  Lange .  324 
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Etude  des  corps  etrangers  des 
bronchos  et  de  I’cesophage,  R.  J. 
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Extraction  d’un  corps  etranger  des 

branches,  Shert .  654 

Extraction  d’uii  corps  litranger  des 

bronches.  Savin .  998 

Extraction  d'un  corps  etranger 
(haricot)  de  la  bronche  d’une petite 
fillede  six  anspa  r  tabronchoscopie 
inferieure.  Giierison,  A.  Orlandi- 

ni .  Ill 

Extraction  d’un  corps  etranger  des 
voies  respiratoires,  Rocher  et  Laf- 

fitte-Dupond .  650 

Extraction  d’un  noyau  de  prune  de 

I’oesophage,  E.  Jurgens .  999 

Extraction  d'une  balle  de  fusil  d  une 
bronche  par  un  procede  simple, 
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Eistule  oesophago-tracheale  et  para- 
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Gangrene  pulmonaire  par  perfora- 
'  tion  d’un  diverticule  de  traction 
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Lesions  syphilitiques  de  I’oesophage 
et  des  autres  portions  du  tube 
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Methode  d’insufllation  intra-tra- 
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loky .  654 
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N.  Petroff .  998 
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bronche  droite  et  7  cas  de  grosses 
sangsues  de  cheval  dans  le  larynx, 
la  trachee  et  le  rhino-pharynx, 

Gilelli . . .  325 

Phlegmons  des  premieres  voies  res¬ 
piratoires,  Massei .  658 

RetrOcissement  cicatriciel  de  I’ceso- 
phage;  note  Clinique,  Delfort. 

654 

Stenoses  cicatricielles  spontanees 
de  I’cesophage,  leur  traitement,  O. 

Guillermin .  607 

Stenoses  inflammatoires  de  I’oeso- 

phage,  Guisez .  995 

Stenose  iracheale  due  a  un  adeno¬ 
phlegmon  de  I'hypopharynx.  Tra- 
cheotomie.  Guerison,  C.  Breyre. 
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Stenoses  oesophagiennes  cicatri¬ 
cielles,  Mazzini .  996 

Syndrome  oesophago-salivaire  do 
Roger  dans  les  stenoses  de  I’oeso- 
phage  en  general  et  dans  le  can¬ 
cer  en  particulier,  G.  Larchc. 
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T raitement  du  cancer  de  I’cesophagc, 

655 

Trois  cas  de  corps  elrangers  de  la 
bronche  droite  chez  Venfant,  La¬ 
val  .  840 

Trois  cas  de  corps  etrangers  de  Voe- 
sophage  et  des  bronches,  Gault. 
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pneiimostomie  pour  la  respira¬ 
tion,  A.  Majewski .  657 

Volumineux  corps  etranger  des 
voies  aeriennes,  extraction  par 
ti-acheotomie,  Cantilena  el  Stretti. 

652 

Volumineux  dentier  enclave  dans 
le  larynx  el  la  bouche  oesopha- 
yienne,  H.  Massier. .  775 

SOCIETfiS  SAVANTES 
1°  Soci4tSs  sp6ciales. 

I .  —  Academie  de  medecine  de 
Nexo-York. —  22  janvier  1912.  — 
Tumeurdu  larynx.  Voix  de  faus- 
set,  Glogau,  890.  —  Phlegmon  de 
r^piglotte,  Lederman,  891.  — E.x- 
traction  de  corps  etranger  de  la 
bronche  gauche,  de  I’oesophage. 
Extraction  de  substance  elrangere 
des  deux  brouches,  Sidney  Jan- 
kauer,  892.  —  Demonstration 
d'une  pompe  k  air  comprimc, 
Jankauer,  892. 

II.  —  Association  des  sciences  me¬ 
dicate  de  Bilbao.  —  17  janvier 
1913.  —  Croups  raorbilleux,  Lage- 
ma,  551. 

in.  —  Acadeniie  medico-chirurgi- 
cale  espagnole.  —  17  mai  1912.  — 
Un  cas  d'extirpation  du  larynx, 
Tapia,  549. 

IV.  —  Association  medicate  an- 
glaise.  —  Juillet  1913.  — Tech¬ 
nique  et  Iraitement  post-opera- 
toire  de  I'operation  mastoidienne 
radicale,  William  Milligan,  855. 
—  Soins  post-operatoires  et  com¬ 
plications  apres  operations  dans 
le  nezetlenaso-pharynx,  Herbert 
Tilley,  856.  —  Rhino-sclerome, 

<  )wen  Richards,  856.  —  Analogies 
enlre  Totosclerose  et  Tarthrite  dd- 
formante,  John  O'Malley,  856.  — 
Anatomic  et  anatomic  comparee 
do  I'amygdale  palatine  et  son  role 
dans  Teconomie  chez  I’homme,  H. 
Seccombe  Ilett,  857.  —  Adminis¬ 
tration  tracheale  des  anesthc- 
siques,  William  Hill,  857. 

V.  —  Congx'es  international  de 
Londres.  —  6  au  12  aout  1913.  — 

8  aoiit  1913.  —  Progrds  modernes 
des  mdlhodcs  endoscopiquos  pour 
I'examen  de  la  trachde,  des 
bronches  et  de  I'oesophage,  Kil¬ 
lian  et  Chevalier  Jackson,  511.  — 
Que  devient  le  sinus  opdrd  ? 
Remarques  sur  les  traitements 
des  sinusites,  Moure,  512.  —  Re- 


cherches  expdrimen tales  sur  le 
mdcanisme .  des  complications 
intra-craniennes  et  cerdbrales  des 
sinusites  fronlales,  Zwillinger, 

512.  —  Trajet  des  nerfs  sensoriels 
dans  le  cornet  inferieur,  Holl- 
mann,  513.  —  54  cas  de  corps 
dtrangers  de  I’oesophage,  de  la 
trachde  ot  des  bronches,  Rotella, 

513.  —  Quelques  progres  dans  le 
traitemenl  des  maladies  de  I’oeso- 
phage,  de  la  trachde  ot  des 
bronches  et  surtout  dans  le  trai- 
tement  des  cancers  oesophagicns 
par  le  radium,  Guisez,  513. 

8  aout.  —  Mdthodes  et  rdsultatsdu 

traitement  des  maladies  du  nez, 
de  la  gorge  et  des  oreilles  au 
moyen  du  Salvarsan  et  d’aulres 
arsenicaux,  Castex,  5t4.  —  Syphi¬ 
lis  et  produils  arsenicau.x,  Ger¬ 
ber,  514.  —  Etat  actuel  de  la  la- 
ryngostomie,  Sargnou,  515.  — 
Quelques  points  dans  I’ctiologie  el, 
le  diagnostic  de  la  pachyderniie 
du  larynx,  Jobson  Horne,  515.  — 
Presentations,  Nusse,  515.  — 
Presentations,  Lowe,  515.  — 

Presentations,  Atkinson,  515.  — 
Presentations,  Mac-Kenzie,  515. 

9  aout  1913.  —  Indications  de  la 
tonsillectomic  el  de  la  tonsilloto- 
mie  et  valeur  relative  de  ces  inter¬ 
ventions,  Burger,  868.  —  Indica¬ 
tions  des  tonsillotomies  et  tonsil¬ 
lectomies,  Goodale,  860.  —  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  maladies 
hypophysaires  par  voie  nasale, 
Hirsch,  862.  —  La  dacryocytosto- 
mie  intranasale,  Polyack,  802.  — 
Hyperplasie  chronique  du  maxil- 
laire  superieur,  Westmacott,  862. 
—  Relations  bacteriologiques  et 
histologiques  enti’e  les  maladies 
du  nez  et  celles  des  voies  lacry- 
males,  Dewatripont,  862.  —  Nou- 
velle  mcthode  de  guerison  de  l  a- 
phonie  hysterique,  Citelli,  862.  — 
La  pituitine  dans  les  hemorragies 
post-operatoires  et  spontanecs 
des  voies  aeriennes,  Citelli,  863. 
—  Pathologic  desdiverses  inflam¬ 
mations  aigues  du  pharynx  y  com- 
pris  I’ledfeme  aigu,  les  phlegmons 
el  les  crysipeles  du  pharynx  et  du 
larynx,  I’angine  de  Ludwig  (la 
diphterie  exceptee),  de  Santi, 
863.  —  Etude  sur  les  polypes 
choanaux  solitaires  provenant  des 
sinus,  Ino  Kubo,  863.  —  Les  my¬ 
coses  des  muqueuses  des  voies 
adriennes  et  digestives  supe- 
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rieures,  Segura,  863.  —  Infection 
par  voie  nasale,  Tr^trop,  863. 

ILaout.  —  CEsophagoscopie  sur  le 
vivant.  Gastroscopie  gur  le  fan- 
tome,  Hill,  863.  —  Trousse  pour 
ponction  et  lavage  cle  tous  les  si¬ 
nus,  W.  Williams,  863.  —  Exa- 
men  direct  dij  naso-pharynx  et  de 
la  tronipe,  Gyergyai,  863.  —  Pre¬ 
sen  tation,  Sain  tC-lair-Thomson , 

863.  —  Presentation  d’instru- 
ments,  Ino  Kubo,  863.  —  Nouvel 
appareil  pour  photographies  ste- 
reoscopiques  du  larynx  vivant, 
Garel,  864. 

12  aoiit.  —  Pathologie  et  traitement 
des  tumeurs  malignes  du  nez  et 
du  naso-^harynx,  Ferreri,  864.  — 
Traitement  des  tumeurs  malignes 
du  nez  et  du  naso-pharynx,  Mars- 
chik,  864.  —  Injection  d'alcool 
dans  le  ganglion  de  Gasser  par  le 
trou  ovale,  Taptas,  864.  —  Traite¬ 
ment  operatoire  du  cancer  du  la¬ 
rynx,  Koschier,  864.  —  Traite¬ 
ment  des  papillomes  laryngiens 
multiples  par  le  radium,  Harris, 

864.  —  60  cas  de  rhinite  traites  par 
les  vaccins,  Logan  Turner  et  Bot- 
ton,  864.  —  Kyste  muqueux  de  la 
cloison  nasale  avec  hydrorrhee 
nasale  post-operatoire,  Friilnvald, 

864.  —  Traitement  des  maladies 
du  nez  et.  de  la  gorge  avec  Tino- 
culation  therapeutique  isauf  avec 
la  tuberculine  et  Tantitoxine  di- 
phterique),  Douglas  Harmer,  865. 
—  Valeur  diagnostique  des  reac¬ 
tions  locales  a  la  tuberculose,  To- 
volgyi,  865.  —  Action  Ihiirapeu- 
tique  du  bacterium  coli  dans  la 

,  tuberculose  du  larynx,  Tovolgyi, 

865. 

VI.  —  Reunion  de  I’nssnciation  la- 
ryngologiqae  americaine.  —  5 
mai  1913.  —  De  la  migraine  dans 
la  sinusite  sphenoidale,  Green¬ 
field  Shier,  857.  — Ulceration  du 
larynx,  avec  carie  du  cartilage, 
consecutive  4  la  fievre  typhoide, 
.1.  II.  Bryan,  857.  —  Thyrotomie 
en  cas  de  cancer  du  larynx,  D. 
Crosby  Greene,  858.  —  Decanu- 
lation  et  detubation  apres  Ira- 
clieotomie  et  tubage,  Chevalicr- 
Jackson,  858.  —  Occlusion  conge- 
nilale  des  choanes,  Ch.  W.  Ri¬ 
chardson,  858.  — Corps  etrangers 
dans  I’oesophage,  Cornelius  G. 
Coakley,- 859.  —  Un  cas  de  phleg¬ 
mon  ouvert  dans  les  voies  respira- 
toires,  F.  H.  Hopkins,  859.  —  In¬ 


flammation  des  paroislateralesdu 
pharynx  provoquant  la  formation 
d’un  abces,  Henry  L.  Swain, 

VH.  —  Section  Hongroise  du  comi¬ 
te  international  pour  I’enquete 
collective  internationale  sur  I’o- 
zene.  —  1"  juillet  1913.  —  DilTe- 
rentes  theories  etiologiques  de 
roz4ne,  G.  Hofer,  241.  —  Rechcr- 
ches  sur  I’ozene,  Perez,  242. 

VIH. — Societeallemandedela.ryngo- 
logie.  —7  et  8  mai  1913. —  Presen¬ 
tations,  Oppikofer,  202.  —  Emploi 
des  tubes  bronchoscopiques  chez 
les  enfants,  Killian,  202.  —  Le 
crochet  de  suspension  sous  sa 
nouvelle  forme,  Killian,  202.  — 
Diagnostic  du  cancer  du  larynx, 
Killian’  202,  —  Le  larjinx  sain  et 
malade  sur  les  radiographies. 
Thost,  202. —  Traitement  des  dif- 
ficultes  du  decanulement,  Briigge- 
mann,  202.  —  Presentation, Blu- 
■  menfeld,  202.  —  Operations  sur  le 
corps  pituitaire.  Preysing,  202.  — 
Troubles  de  la  deglutition,  Marx, 
203.  —  Theorie  de  Tasthme  bron- 
chique,  Ephraim,  203.  —  Sur  le 
Wassermann  positif  dans  les  tu¬ 
meurs  malignes,  Spiess,  203.  — 
Trachee  en  lame  de  sabre  et  em- 
physOme  pulmonaire,  Kahler, 
203.  —  Le  diagnostic  diff^rentiel 
histologique  entre  la  syphilis  et  la 
tuberculose  des  voies  aeriennes 
sup4rieures,  Solger,  203.  —  Pre¬ 
sentation  d’instruments,  Denker, 
203.  —  Presentations,  Albanus, 

203.  —  Presentation,  Gutzmann, 

204.  —  Nouvelle  methode  d’exa- 
men  direct  du  larynx,  Katzenstein, 
204.  —  Appareil  pour  la  compres¬ 
sion  du  larynx,  Katzenstein,  204. 

—  Mensuration  du  temps  dans  les 
courbes  des  sons,  Katzenstein, 
204.  — Traitement  electro-chimio- 
lytique  de  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx,  Pallatschek,  204.  —  Paraly- 
sie  du  recurrent  dans  les  r^trecis- 
sements  mitraux,  204.  —  Laryn¬ 
goscope  universel,  Bri'mings,  204. 

—  Importance  de  la  laryngoscopic 
en  suspension  chez  les  enfanis 
surtout  pour  le  traitement  des  pa- 
pillomes,  Albrecht,  204.  —  Com¬ 
plication  dans  la  cicatrisation 
d’un  cas  d'extirpation  totale  du 
larynx  etdu  pharynx  pour  cancer, 
Hdlscher,  204.  —  Dysphagie  dans 
la  tuberculose  du  larynx,  Rethi, 
204.  —  Ma  methode  d’exameii 
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direct  du  naso-pharynx  et  sa  pho¬ 
tographic  dirvcte,  Von  Gyergyai, 

204.  —  La  question  de  la  tonsil- 
lectomie,  Gdrke,  205.  —  Prisenta- 
lion,  Panse,  205.  —  Traitement 
des  adherences  du  palais  avec  la 
paroi  du  pharynx,  Panse,  205. 
Meningite  mortelle  par  lesion  d'e 
la  base  du  crflne  dans  une  abla¬ 
tion  endonasale  du  cornet  moyen, 
Kummel,  205.  —  Presentation, 
Manasse,  205.  —  Bacteriologie 
comparee  de  la  bouche  etdunez, 
Streit,  205.  —  Presentation,  Hart¬ 
mann,  205.  —  Technique  de  la  da- 
cry  ocystosomie,  Polyak  ,  205 .— Ou- 
vertui-e  du  sac  lacrymal  par  le  nez 
dans  lescasdestenosedu  canal  la¬ 
crymal,  West,  205.  —  Ouverture 
intranasale  du  sinus  frontal,  Rc- 
thi,  205.  —  Accidents  des  irriga¬ 
tions  du  sinus  maxillaire,  Killian, 

205.  —  Le  Pulvinal,  Kassnitz,  205. 
—  Le  Gargarisme,  Kassnitz,  205. 
Traitementdes  all'ections  du  sinus 
sphenoidal,  Spiess,  205. 

IX.  —  Society  Memande  d’olologie. 

—  9  et  10  mai  1913.  —  La  tuber- 
culose  de  I’orcille  moyenne,  Brie- 
gcr,  516.  — Presentation,  Ruttin, 
516.  —  Trois  rochers  examines 
histologiquement  dans  deux  cas 
de  ttiberculose  moyenne.  Brock, 
516.  —  Comment  se  comporte  la 
caisse  dans  I’infection  tubercu- 
leuse  experimentale,  Haymann, 
51 6.  —  Tuberculose  experimentale 
de  I’oreille,  Blau,  516.  —  Gen6se 
de  la  tuberculose  mdningee  depuis 
I’oreille,  Gdi-ke,  516.  —  Presenta¬ 
tion,  Marx,  517.  —  Presentations, 
Manasse,  517.  —  Nouveau  proce- 
de  pour  la  dilatation  de  la  trompe 
d'Eustache,  Gyergyai,  517.  —  Pr6- 
scntation,  Briinings,  517.  —  Con¬ 
tribution  iil’histoire  de  l  otologie, 
Hartmann,  517.  —  Etudes  experi- 
meiitales  sur  le  nystagmus  galva- 
nique,  Blau,  517.  —  Presentation, 
Bruehl,  517.  —  Anatomie  histolo- 
gique  normals  et  pathologique  du 
roeher,  Siebenmann,  517. —  Me¬ 
ningite  tardive  apres  fracture  iso¬ 
lie  du  labyrinthe,  Klestadt,  517. 

—  Genise  des  labyrinthites  tym- 
panogenes,  Zange,  518.  — Lieu  et 
nature  de  I’infection  du  labyrinthe 
dans  les  diverses  formes  d’otite 
moyenne  suppuree,  Zange,  518.  — 
Prdsenlation,  Briinings,  518.  — 
Technique  de  la  fermeture  de  la 
trompe  avec  des  tampons  de  bois, 


Laurowitsch,  518. —  Les  precipi- 
tes  dans  les  espaces  endo-  et  peri- 
lymphatiques  de  I'oreille  interne, 
Laurowitscb,  518.  —  Surdile  pro- 
fessionnelle  artiiicielle,  Hoessli, 
518 .  —  La  surdite  grippale,  Nager' 
518.  —  Troubles  de  I’audition  et 
de  I’equilibre  dans  la  syphilis, 
Voss,  518.  —  La  pneumatisation 
normals  ideale  du  temporal,  Witt- 
maack,  518.  —  Inhibition  et 
troubles  de  la  pneumatisation  du 
temporal,  Wittmaack,  519.  — 
Rapports  de  la  pneumatisation  et 
do  ses  troubles  avec  les  processus 
purulents  de  I’oreille  moyenne, 
Wittmaack,  519.  —  Presentation, 
Bruehl,  519.  —  Prisentation, 
Theodore,  519.  —  Processus  de 
guerison  dans  les  labyrinthites 
experimentales,  Herzog,  519.  — 
La  fiivre  ilevie,  la  phlebite  oto- 
gine  du  sinus  et  le  diagnostic 
errone,  Scheibe,  519.  —  Patholo- 
gie  du  liquids  cephalo-rachidien 
dans  les  complications  otogenes, 
Knick,  519.  —  L’irrigation  du  sac 
rachidien  dans  la  meningite  puru- 
lente,  Knick,  519.  —  Symptomes 
de  listule  dans  les  affections  non 
purulcntes  de  I’oreille,  Beck,  519. 
Bacilles  de  la  diphterie  en  culture 
pure  dans  un  abc^s  perisinusien, 
Albanus,  519.  —  L’interference 
labyrinthique,  Briinings,  519. 

X.  —  Societe  americaine  d'olo-rhi- 
no-laryngologie.  —  8  mai  1913. 
Presentation,  Harris,  210.  —  Ma¬ 
nifestations  oculaires  dans  les 
afl'eclions  du  nez  et  de  I'oreille 
indiquant  une  atteinte  probable 
du  systeme sympathique,  Haskin, 

210.  — Enseignement  oto-rhino- 
laryngologique  post-scolaire, 
Wishart,  210. —  L’extrait  leuco- 
cytaire  de  Hiss  dans  les  compli¬ 
cations  de  chirurgie  nasale  du  nez 

et  de  I’oreille,  Haskin,  210. 
Quelques  observations  sur  la  chi- 
rurgie  intranasale,  Richardson, 

211.  —  Polypes  du  nez  envahis- 
.  sant  I’orbite,  les  sinus  et  la  fosse 

cercbrale  antcrieure,  Chamber¬ 
lin,  211.  —  Relation  des  affections 
du  nez  avec  I’anaphylaxie  et 
I’asthme,  Matthews,  211.  —  Pre¬ 
sentations,  J.  Be'ck,  211.  — Rhi- 
niteatrophique  avec  ozeue.  Etio- 
logie  et  traitement,  Emerson. 
211.  —  Traitement  chirurgical 
des  afl’ections  du  sinus  frontal, 
Myles,  212.  —  Traitement  chirur- 
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gical  ties  affections  du  sinus  fron¬ 
tal,  Coffin,  212.  —  Notes  sur  des 
cas  d’affections  du  larynx,  Chap¬ 
pell,  212.  —  Laryngotomie  en 
suspension,  Freudenthal,  213.  — 
Traitement  intra-nasal  du  gan¬ 
glion  de  Meckel,  Holmes,  213.  — 
Huit  cas  de  meningite  purulente 
operes  ;  relation  de  I’autopsie  de 
cinq  de  ces  cas.  Day,  213.  — 
Traitement  de  I’otorrhee  chro- 
nique  des  enfants  par  le  drainage 
post-operatoire,  Wendell  Phi¬ 
lipps,  213.  —  Gliosarcome  du 
lobe  cerebelleux  gauche  provo- 
uant  des  symptomes  externes 
e  mastoidite,  Mac  Caw,  213.  — 
Les  efforts  fails  par  la  nature 
pourguerir  la  thrombose  septique 
du  sinus  lateral,  Friedenwald, 

213.  —  La  labyrinthite.  Tentative 
d'enseigncment  des  processus 
mentaux  de  I’otologiste  soignant 
ces  cas,  Ballenger,  213.  —  Inflam¬ 
mation  phlegmoneuse  aigue  de 
I’epiglotte,  Ledermann,  213.  — 
Vertige  paracousique  et  nystag¬ 
mus  gueris  par  operation  sur  le 
labyrinthe.  Page,  214.  —  Influence 
des  sons  de  hauteur,  dur6e  et 
intensite  differentes  sur  la  ge- 
nfese  de  la  fatigue  auditive.  Wells, 

214.  —  Etiologie  de  la  mastoidite 
aigue,  Wagner,  214.  —  Choix  du 
traitement  dans  I’otite  moyenne 
suppuree  chronique,  Richards, 
214. 

XI.  —  Societe  argentine  d'oto- 
rhino-laryngologie .  —  14  sep- 
tembre.  —  Traitement  chirurgi- 
cal  et  guerison  dans  les  14  jours 
des  mastoidites  aigucs,  B.  S. 
Gonzalez,  244. 

28  septembre.  —  Papillomes  mul¬ 
tiples  des  fosses  nasales,  B.  S. 
Gonzalez,  244.  —  Traitement  de 
Poz^ne  par  le  gomenol.  avec  un 
cas  de  guerison,  ,1.  Gonzalez 
Goundry,  244.  —  Polype  naso- 
pharyngien  d’implantation  sinu- 
sale,  .4.  Zambrini,  244.  —  Un  cas 
de  sinusite  frontale  a  parti- 
cularitesinteressantes,  J.  P.  Vie¬ 
ra,  244.  —  Hypertrophic  chro- 
nique  de  I’amygdalegauehe,  B.  S. 
Gonzalez,  244.  —  Sur  les  turaeurs 
malignes  des  amygdales  pala¬ 
tine,  avec  presentation  de  deux 
cas,  B.  S.  Gonzalez,  244.  1 

12  octobre.  —  Carcino-sarcome  de 
I’amygdale,  B.  S.  Gonzalez,  245. 

26  octobre.  —  Mastoidite  aigue  pri-  1 


mitive,  B.  S.  Gonzalez,  548.  — 
Deux  cas  de  traumatismes  laby- 
rinthiques  avec  fracture  du  tempo¬ 
ral,  Galiano  et  Basavilbaso,  548. 

23  novembre.  —  Tumeur  benigne  de 
I’epiglotte,  E.  L.  Galiano,  549.  — 
Indications  de  I’operalion  de 
Stacke,  J.  P.  Viera,  549.  —  Con¬ 
siderations  sur  ladiphterie  nasale 
primitive  et  sabenignite,  M.Rizzi, 
549. 

XH.  —  Societe  autrichienne  d'o- 
tologie.  —  28  avril  1913.  —  Otite 
moyenne  aigue  par  modification 
brusque  de  la  pression  de  Fair, 
E.  Urbantschitsch,  524.  —  Le 
nystagmus  de  compression  et 
d’aspiration  I’oreille  moyenne 
etant  intacte,  0.  Beck, 524.  —  Or- 
ganeauditifet  sclerose  en  plaques, 
O.  Beck,  524.  — Porencephalic 
congenitale,  Hofer,  524.  —  Cho- 
lesteatome  avec  arrosion  de  la 
cavite  glenoide  du  maxillaire, 
Ruttin,  524,  —  Compensation  de 
la  suppression  labyrinthique.  E. 
Urbantschitsch,  524.  — La  ques¬ 
tion  des  m^decins  d’ecole,  Gom- 

26  mai  1913.  —  Resection  de  la  paroi 
externe  du  sinus  etde  la  jugulaire 
dans  le  syndrome  pyoheraique 
sans  thrombose  du  sinus,  Frey, 
525.  —  Periostite  syphilitique  de 
la  mastoide,  O.  Beck,  525.  —  Pre¬ 
sentation.  Beck,  525.  —  Impor¬ 
tance  de  la  determination  de  la 
coagulation  du  sang  pour  le  dia¬ 
gnostic  differentiel  entre  la  pyo- 
hemie  et  la  septicemie,  Urbant¬ 
schitsch,  525.  —  Presentation, 
Ruttin,  525.  —  Presentation  de 
pieces,  Ruttin,  525.  —  Les  otolo- 
gistes  dans  Fexaraen  des  dcoliers, 
Gomperz,  525. 

30  juin  1913.  —  Presentation,  0. 
Mayer,  897.  —  Cas  clinique,  0. 
Mayer,  897 .  —  Cas  de  meningite 
otogfcne  guerie,  0.  Mayer',  897. 
—  Gas  d’extirpation  tota'le  du  la¬ 
rynx  pour  cancer,  0.  Mayer,  897. 

Presentation,  Ohmacht,  897. 
—  Presentation,  Ohmacht,  897. 

XIII.  —  Societe  barcelonaise  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  2  janvier 
1912.  —  Enorme  corps  elranger 
enclave  dansFoesophage.  Extrac¬ 
tion  oesophagoscopique,  Boley. 
909.  —  Nouvel  electroscope  pom- 
la  broncho-oesophagoscopie,  Bo- 

Societe  berlinoise  d'otolo- 
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tjie. —  30  mai  1913.  —  Accident  de 
Toreille,  Senator,  533.  —  Presen¬ 
tation  d’alterations  «  post  mor¬ 
tem  »  surl'organe  de  Gorti,  Briihl, 
534.  —  Pi'csentation  de  pieces, 
Briihl,  534. —  Details  techniques 
sur  la  radiographie  de  la  mas- 
loi'de,  Graupner,  5.34. 

20  .juin  1913.  —  Presentation, 
Wischnitz,  5.35.  —  Presentation, 
Passow,  535.  —  Resection  totale 
du  maxillaire  superieur  pour  can¬ 
cer,  Rohr,  535.  —  Traitement  de 
la  thrombose  du  goll'e  de  lajugu- 
laire,  Blumenthal,  536. 

20  nov.  1913.  —  Thrombose  du 
bulbe  dc  la  jugulaire,  Blumen¬ 
thal, ‘882.  —  Demonstration  se 
rapportantii  I’epreuve  de  demons¬ 
tration  de  Barany,  Beyer,  883.  — 
Sur  la  malformation  du  nez,  Pet- 
zold,  883. 

XV.  —  Societe  danoise  d'oto-laryn- 
gologie.  —  5  mars  1913.  —  Nou¬ 
veau  traitement  de  la  tuberculose 
des  muqueuses  des  voies  ae- 
riennes,  O  Strandberg,  233.  — 
Myxoedeme  avec  premiers  symp- 
lomes  sis  dans  les  voies  sup6- 
rieures.  Buhl,  233.  —  Surdite  to¬ 
tale  consdeutive  a  la  scarlatina, 
Wald.  Klein,  233.  —  Gas  de  cor¬ 
rection  nasale,  Blegvad,  233.  — 
Gontributions  cliniques  a  I’cmploi 
dela  laryngoscopieensuspension, 
Schmiegelow,  233.  —  Trachdo- 
scopie  dans  le goitre,  Malher,  233. 
—  Gorps  etranger  de  Toesophage, 
Schousbffi,  234.  — Gorps  etranger 
de  la  ti’achee,  Schousbo;,  234.  — 
Gorps  etranger  de  la  bronche 
droite,  Schousbee,  234.  —  Presen¬ 
tation,  Waller,  234. 

2  avrill913.  —  Deu.x  cas  de  lepto- 
meningite  otog^ne  purulente  dif¬ 
fuse  et  mortelle  avec  liquide  ste¬ 
rile  evacue  par  ponction  lom- 
bsire,  Holger  Mygind,  528.  — 
Lampe  frontale  pour  employer  au 
domicile  du  malade,  TetensHald, 

528.  —  Gas  de  cancer  (?)  du  sinus 
piriforme  enlev(i  par  les  voies  na- 
turelles  il  ya5  ans  1/2,  Tetens 
Hald,  528.  —  Tumeur  du  meat 
audilif  externe,  TetensHald,  529. 
—  Abces  ossifluent  rdtro-pharyn- 
gien  contenant  de  Pair  avec  infec¬ 
tion  surajoutee  due  peut-etre  a 
I'cDsophagoscopie.  Guerison  par 
incision  externe,  Telens  Hald, 

529.  —  Diagnostic  de  la  diphterie 
pfimitivedu  larynx  chez  les  petits 


enfants,  Blegvad,  529.  —  Gas  de 
thrombose  du  sinus ;  pachymenin- 
gite  interne  et  externe  ;  abc6s  du 
cerveau,  Blegvad,  529.  —  Presen¬ 
tation  d’une  membrane  dipht6- 
rique,  Hempel,630.  —  Abc6s  ce¬ 
rebral  enorme  chez  un  enfant,  J. 
Moller,  530.  —  Presentation  ’  de 
speculums  d’oreille  pour  nourris- 
sons,  J.  Moller,  530. —  Rhinolithe 
avec  noyau  forme  de  ouate,  J 
Moller,  530. 

7  octobre  1913  —  Gas  de  plastique 
nasale,  Schmiegelow,  879.  —  Pa- 
ralysie  du  recurrent  gauche  avec 
paralysie  du  sympathique  cervical 
gauche  et  du  glosso-pharyngien, 
Schmiegelow,  880.  —  Cancer 

peri-laryngien  du  ]jharynx ;  abla¬ 
tion  par  resection  du  larynx, 
Schmiegelow,  880.  —  Resection 
totale  du  larynx,  resection  trans- 
versale  du  pharynx  et  partielle  de 
I’oesophage,  Schmiegelow,  880. 
—  Tumeur  hypophysaire  opdrte 
par  voie  transnasale,  Schmiege¬ 
low,  880.  —  Surdite  bilaterale 
subite  chezun  enfant  sain,  Schmie¬ 
gelow,  880.  —  Wassermann  po- 
sitif  dans  un  cas  de  cancer  lingual, 
Strandberg,  880.  —  Cas  de  tumeur 
pharyngienne  ulc^ree,  Norregaard 
'880.  —  Cas  de  cancer  du  larynx 
gu^ri  par  laryngectomie  partielle, 
Jdi’gen  Moller,  880.  —  L’otite 
chronique  dans  les  premieres  an- 
nees  de  la  vie  ;  son  pronostic,  par 
Pontoppidan,  881.  —  Quelques 
remarques  sur  la  canule  tracheale, 
Shousboe,  882.  , 

XVI.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Berlin.  —  17  janvier  1913.  — Cas 
d’enrouement  habituel,  Zumteg, 
531.  —  Speculum  nasal  A  fixation 
automatique.  Max  Levy,  232.  — 
Presentation,  Basch,  232.  —  Gra- 
nulome  du  larynx,  Katzenstein, 
232.  —  Bande  pour  la  compres¬ 
sion  des  cartilages  du  larynx,  Kat¬ 
zenstein,  232.  —  Limitation  du 
mouvenient  de  la  corde  gauche, 
Killian,  232.  —  E.vtirpation  des 
amygdales,  Halle,  232. 

14  fevrier1913.  —  Ghirurgie  des  voies 
adriennes  et  digestives  supe- 
rieures,  Th.  Gluck,  525.  —  Irriga- 
teur  nasal,  Heymann,  526.  —Pre¬ 
sentation  de  pidees  de  kystes  der- 
moides  laterauxdu  cou,  Stephan, 
526.  —  Embolie  de  I’artdre  cen- 
trale  de  la  retine  apres  injection 
de  paraffine  solide,  Sonntag,  526. 
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.  —  Lupus  cle  la  voutc  palatine, 
Ilirschmann,  527.  —  Ouverturc 
du  sac  lacrymal  par  le  nez,  West, 
527. 

t-i  mars  1913.  —  Obliquite  du  larynx 
dans  torticolis  musculaire  conge¬ 
nital.  Finder,  527.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  Abraham,  527. 

27  mai  1913.  —  Presentation  de  rhi- 
nolithes,  Heinemann,  S65.  —  Gas 
d’infiltration  des  bandes  ventri- 
culaires,  LennholV.  —  Extirpation 
tolale  du  larynx  et  du  pharynx, 
lloelsclicr,  865.  —  Operations  sur 
la  partie  thoracique  de  I’tesophage, 
Unger,  866. 

XVII.  —  Societe  de  luryngo-oiolo- 
gie  de  Munich.  —  6  mars  1913.  -* 
Lesion  operatoire  du  sinus,  Her¬ 
zog,  892.  —  Presentations,  Uebel, 
893.  —  Sarcome  de  la  cloison 
nasale,  Herzog,  893.  —  Kyste 
congenital  du  larynx,  Herzog,  893. 

XVHI.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Philadelphie.  —  23  septembre 
1913.  — De  la  tracheotomie  :  pro- 
.jections,  Chevalier  Jackson,  901. 

xix.  —  Societe  de  larynyoloyie  de 
Vienne.  —  8  mai  1912.  —  Pharyn- 
gomykose,  Kofler,  211.  —  Cancer 
de  I’ethmoide  et  du  maxillaire  su- 
pdrieur,  Schlemmer,  214.  — 

Akappazisme  et  adalteazisme  chez 
deux  enfants,  H.  Stern,  214.  — 
Dent  endonasale,  Tschiassny,  214. 
—  Adherence  de  la  pars  lingualis 
de  I’amygdale  a  la  base  de  I’amyg- 
dale  a  la  base  de  la  langue,  par 
syphilis  tertiaire,  Glas,  215.  — 
Discours  sur  I’opinion  de  Weil  au 
sujet  du  traitement  radical  des 
amygdales,  Tenzer  et  Glas,  215. 

12, join  1912.  —  Suite  de  la  discus¬ 
sion  de  la  seance  prccedente, 
Tschiassny,  216.  —  Discussion  au 
sujet  du  rapport  du  D'  Menzel, 
Prof.  Hajek,  217.  —  Hyperostose 
du  ma.xillairc  sup^rieur  droit. 
Hotter,  217.  —  Deux  tumeurs  du 
nasopharynx,  Fein,  217.  — Corps 
ctranger  (fragment  d'un  tube 
caoutchoute  de  Schroetter  de  lon¬ 
gueur  de  13  cm.  dans  la  trachee 
et  la  bronche  droite  d’une  enfant 
de  9  ans),  Glas,  217.  —  Sinusite 
frontale  aigue  bilaterale  avec  gan¬ 
grene  de  la  muqneuse,  Marschik, 
218.  —  Nouvel  instrument  :  pince 
coupante  pour  resection  du  cornet 
moyen,  Marschik,  218. 

6  nov.  1912.  —  Infection  et  suppu¬ 
ration  retro-pharyngienne,  Mar- 


schick,  540.  —  Deux  cas  de  sinu¬ 
site  frontale,  operees  par  le  pre¬ 
cede  de  Killian,  Glas,  540.  —  Dia- 
phragme  a  intubation,  Glas,  540. 
—  Amygdale  pendante,  Hanszel, 
540.  —  Asthme  bronchique  gu6ri 
par  la  tonsillectoraie,  Tschiessny, 
540.  —  Toux  reflexe  guerie  par 
la  tonsillectomie,  Tschiessny,  541. 
—  Kyste  dans  le  naso-pharynx, 
Tschiessny,  541.  —  Nouveau 

masque  a  narcose  pour  ccsopha- 
goscopie,  Tschiessny,  541.  —  Ste- 
nose  des  bronchos  causee  par  une 
tumeurdu  mOdiastin,  Menzel, 542. 
—  Nouveau  precede  de  traitement 
apres  la  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison,  Menzel,  542.  — 
Cancer  du  larynx,  opere  et  gueri 
d'apr^s  le  procOde  de  Gluck. 
Schlemmer,  542.  —  Cancer  du 
maxillaire  supdrieur  gauche,  gudri 
par  operation  radicale,  Schlem¬ 
mer,  542.  —  Tumour  de  la  fosse 
nasale  droite,  guerie  par  opera¬ 
tion  radicale,  Schlemmer,  543.  — 
Tumeur  du  thymus,  Schlemmer, 

4  dec.  1912.  — Gas  de  lupus  isple 
de  la  cloison  chez  une  malade  de 
71  ans,  Frein,  866.  —  Cas  de  corps 
dtranger(esquillc  de  metal)  e,xtrait 
du  cartilage  thyroide,  Chiari,  866. 
—  Cas  d’ extirpation  totale  du  la¬ 
rynx  pour  tuberculose,  Marschik, 
867.  —  Cas  de  cancer  de  la  paroi 
posterieuie  du  larynx,  F.  Neu¬ 
mann,  867.  —  Casde  goitre  retro- 
pharyngien,  F.  Neumann,  867. 
—  Coupes  histologiqiies  de  I’a- 
mygdale  pendante  accessoire, 
Hanszel,  867.  —  Cas  de  cancer  (a 
cellules  basales)  du  maxillaire  su- 
perieur  gauche,  Schlemmer,  868. 
—  Cas  de  panantrite  aigue  chez 
un  enfant  de  3  ans,  Schlemmer, 

XX.  —  Societe  des  medecins  et  na  ■ 
turalistes  alleninnds. —  22  ,  sept. 
1913.  —  Section  rhino-laryngo- 
logique.  —  Le  probieme  technique 
et  fonctionnel  des  operations  sur 
les  voies  aeriennes  et  digestives 
superieures,  Gluck,  884.  —  Trai¬ 
tement  operatoire  du  cancer  du 
laryn.x,  Koschicr,  884.  —  Traite¬ 
ment  des  stenoses  dues  au  tubage, 
Wiebe,  885.  —  Traitement  des 
stenoses  post-diphteriques  du 
larynx  et  de  la  trachee,  Koschier, 
885. — Traitement  des  papillomes 
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du  larynx  chez  les  enfants,  Neu¬ 
mann  (885). 

XXI.  —  Societe  des  oto-laryngolo- 
gistes  de  Moscou.  —  31  oclobre 
1912.  —  Un  cas  de  retrecissement 
de  la  bouche  gauche,  N.  Zak  237. 
—  Angiome  du  voile  du  pharynx, 
S.  Lebedinsky,  238.  —  Sur  la 
Schwebelaryngoscopie,  A.  Tcher- 
loll',  238.  —  Un  eas  de  kyste 
du  nez,  D.  Bialo  (238).  —  Lym- 
pho-sarcome  du  naso-pharynx, 
A.  Chapiro,  239.  —  Modifications 
anatomo-pathologiques  des  oreil- 
les  dans  le  rachitisme  etleur  signi¬ 
fication,  Komendantoff,  240. 

25  d^c.  1912.  —  Deux  cas  d’otite 
moyenne  avec  complications 
endo-crSniennes.  Trepanation. 
Guerison,  E.  Tchlenoff,  902.  — 
Presentation  d’une  malade  at- 
teinte  d’un  grand  retrecissement 
des  voies  respiratoires,  E.  TchU- 
noff,  903.  —  Hyperplasie  des 
extiAmitds  des  cornets  inferieurs 
du  nez,  T.  Sokoloff,  903.  —  Pre¬ 
sentation  d'une  malade  atteinte 
de  sygmatisme,  S.  Guitelson,  903. 
—  Un  cas  de  fracture  de  la  lame 
criblee,  S.  Guitelson,  903.  —  Un 
cas  de  bruitsauriculaires  d’origine 
indeterminee,  D.  Bialo,  904.  — 
Influence  du  climat  sur  la  fre¬ 
quence  des  maladies  de  I’oreille  en 
Russie,  L.  Komendantoff,  904. 

XXII.  — Societe  d'otologie  de  Berlin. 
—  21  fevrierl9l3.  —  Presentation, 
llerzfeld,  222.  —  Cas  de  surdity 
hysterique  bilaterale,  Briihl,  223. 
—  Otite  interne,  Briihl,  223.  — 
Presentation,  Briihl,  223.  —  Enee- 
phalite  suppuree  apr^s  otite 
moyenne  aigu6,  Wischnitz,-  223. 
—  Presentation,  Busch,  224. 

8  avril  1913.  —  Presentation,  HaHe, 
224.  —  Presentation,  Halle,  224. 
—  Technique  des  essais  acous- 
tiques  avec  sifflets  0  coussinet, 
Wethlo,  225.  —  Pathologic  de 
I’olosclerose,  Wolff,  225. 

XXIll.  —  Societe  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Roiimnnie.  —  2  avril 
'l913'.  —  Papillorae  du  larynx, 
Costiniu,  545.  —  Resection  du 
nerf  laryng6  superieur  pour  dys- 
phagie  laryngienne  tuberculeuse, 
Wachmann,  545.  —  Tumeur  li- 
mitee  du  larynx,  Wachmann,  545. 
—  Otite  moyenne  chronique, 
abc6s  cerebral  du  lobe  temporal 
droit.  Mdningite  genera  Iis6e. 
Mort.  Voie  anormale  de  perfora¬ 


tion  attico-ccrebrale,  Wachmann 
545. 

7  mai  1913.  —  Tumeur  laryngienne 
a  diagnostiquer,  Costiniu,  546.  — 
Resection  double  du  rameau  su¬ 
perieur  du  nerf  larj  nge  superieur 
pour  dysphagie  tuberculeuse,  Cos¬ 
tiniu,  546.  —  Amygdalite  ulce- 
reuse,  Seligmann,  546.  —  Lampe 
a  acetylene  transportable,  Mayer- 
sohn,  546. 

4  juin  1913.  —  Presentation,  Mayer- 
sohn,  547 .  —  Mastoi'dite  avec  pus 
dans  la  caisse,  par  suite  de  stran¬ 
gulation,  Costiniu,  548.  —  Presen¬ 
tation,  Kugel,  548. 

XXIV.  —  Societe  d'oto-rhino-larijn- 

'  gologie  de  Saint-Louis  [Missouri). 

—  30  avril  1913.  —  Anestlnisie 
des  troncs  nerveux  et  phenolisa- 
tion  en  chirurgie  nasale,  Green¬ 
field  Sluder,  550.  —  Presentations, 
Hanau  Loeb,  550. 

XXV.  —  Societe  hollandaise  d’oto- 
rhino-largngologie.  —  23  et  24 
novembre  1912.  —  Existence  d'une 
quatri6me  Crete  acoustique,  Ben¬ 
jamin,  871.  • —  Topbgraplne  des 
organes  otolithiques  ;  remarques 
sur  les  avantages  et  les  inconv^- 
nients  des  coupes  en  diverses  di¬ 
rections  dans  I’organe  audilif, 
Quix,  872.  —  Quelques  particula- 
rites  de  I’organe  auditif  du  mar- 
souin,  Quix,  872.  —  Ddveloppe- 
ment  de  I'apophyse  masto'ide,  Van 
den  Hoeven,  872.  —  Catheterismc 
du  sinus  frontal  par  la  methode 
de  Mosher,  Van  den  Hoeven,  872. 
—  Rhinolithe,  Born,  872.  —  Pre¬ 
sentation,  Brat,  872.  —  Presenta¬ 
tion,  Schutter,  872.  —  Presenta¬ 
tion,  Van  den  Hoeven,  872.  —  Pre¬ 
sentation,  Gantvoort.  —  Grefl'es 
de  Thiersch  aprcs  operation  i-adi- 
cale,  Gantvoort,  872.  —  Presenta¬ 
tion,  Struycken,  872.  —  La  dc- 
croissance  dans  la  sourdine  mini¬ 
mum,-  Struycken,  872.  —  Presen¬ 
tation,  Ziemans,  872.  —  Angiome 
caverneux  de  la  muqueuse  buc- 
cale  traite  par  ignipuncture,  Quix, 

872.  —  Cas  de  polype  naso-pha- 
ryngien,  873.  —  liltude  sur  les  ap- 
pareils  d’audition,  Zwaaidemaker. 

873.  —  Theorie  de  la  consonance. 
Ter  Kuile,  873.  —  Recherches  sta- 
tistiques  sur  I’heredite  et  la  con¬ 
sanguinity  chez  les  sourds-muets 
de  Hollande,  A.  de  Wilde,  873.  - 
Curetage  de  la  trompe  d’Eustache 
par  la  methode  de  Jankauer,  Van 
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den  Hoeven,  873.  —  Tannofornie 
et  ferment  lactique  dans  I'otite 
moyenne  chronique  suppuriie, 
Van  Kossem,  873.  —  Nevritc  op- 
tique  chez  une  nialade  avec  nevrite 
degenerative  multiple,  Henkes, 
873. 

XXVI.  —  Sociele  laryngologique  de 
Madrid.  —  28  fevrier  1913.  —  Un 
cas  interessant,  Barajas,  538.  — 

Un  cas  cle  mastoi'dite  latente, 
Santalo,  538.  —  Un  cas  de  queue 
gigantesqiie  du  cornet,  Ernest 
Botella,  539. 

XXVII.  —  Sociele  laryngologiqiie 
el  olologique  de  Chicago.  —18  fe¬ 
vrier  1913.  —  Chute  suivie  d'hc- 
niorragie  du  conduit  externe,  G. 

W.  Boot,  235.  —  Adenome  du  la¬ 
rynx,  Norval  H.  Pierce,  235.  — 
Corps  etranger  (epingle),  Pried- 
berg,  235.  —  Presentation,  Olis 
H.  Maclay,  235.  —  Topographie 
de  la  caisse,  Jonn  Cavanaugh, 

236.  —  Congris  otologique  inter¬ 
national  de  Boston  (191j),237. 

18  mars  1913.  —  Retrecissemcnt  du 
meat  auditif  droit.  Long,  536.  — 
Presentations,  Hollinger,  536.  — 
Presentation,  Gordon  Wilson, 

537.  —  Presentation.  Otto  Freer, 

537.  —  Presentation  de  cas,  Flet¬ 
cher,  538. 

XXVIII.  —  Sociele  medicale  de  Kief. 

20  octobre  1912.  —  Un  cas  de  tu- 
berculose  de  la  muqueuse  de  la 
levre  et  du  larynx,  S.  Guinsberg, 

245.  —  Presentation  d'une  fillette 
ayanl  une  tumefaction  bleue  dans 
la  partiepostero-superieure  de  la 
cavite  de  I’oreille  moyenne,  S. 
Guin  erg,  245.  —  Malade  opere 
poursinusite  frontale,  A.  Krou- 
giline,  246.  —  Sur  I’emploi  du 
Scharlachrolh  apres  I’operation 
radicale  de  I'otite  moyenne  chro¬ 
nique  puriilente,  M .  Kharchak, 

246.  —  Un  cas  de  cancer  du  larynx 
opere,  M.  Kharchak,  246.  —  Un 
cas  de  tracheotomie  transversale 
pour  corps  etranger  chez  un  en¬ 
fant  de  4  ans,  M.  Kharchak,  247. 

—  Un  nouveau  procede  de  I’utili- 
sation  du  diapason  pour  I'examen 
de  l  oui'e,  Kabatchik,  247. 

17  novembre  1912.  —  Deux  cas  de 
pemphigus  des  muqueuses,  G. 
Dobry,  552.  —  Malade  attaint  si- 
multanement  de  syphilis  gom- 
meuse  et  de  scldrome,  J.  Foudel, 

552.  —  Un  nouveau  procede  pour  1 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVI, 


I’examen  de  la  permeqbilite  du 
ncz,  V.  Sokolovsky,  553. 

15  decembre  1912.  —  Presentation 
d’un  malade  attaint  de  «  soor  »  de 
la  muqueuse  de  la  bouche,  G. 
Dobry,  553.  —  Kyste  branchial, 
E.  Schultz,  553.  —  Un  cas  de  rhi- 
no-sclerome,  K.  Kossobondsky, 
553.  —  Deux  cas  de  sclerome  res- 
piratoire,  M.  Kharchak,  553.  - 
AbcOs  dulobe  temporal  d’origine 
otique,  M.  Kharchak,  554. 

18  janvier  1913.  —  Snr  les  recherches 
Internationales  sur  I’ozene,  N. 
Trofimoff,  554.  —  Cauterisations 
par  I’acide  lactique  aprhs  la  tre¬ 
panation  radicale,  S.  Guinsberg, 
555.  —  Tuberculosc  du  palais,  du 
voile  et  des  amygdales,  S.  Guins¬ 
berg,  555.  —  Adherence  des  cordcs 
vocales  sur  les  deux  tiers  anU- 
rieurs  de  leurlongueur,  .1.  Schtonr- 
man,  555.  —  Tuberculose  des 
cornets  inferieurs  du  nez,  A.  Tour- 
sky,  555. 

XXIX.  —  Sociele  medicale  auedoise. 
26  septembre  1912.  —  L’operation 
du  sinus  frontal  selon  la  derniere 
modification  de  Luc,  BJerke,  234. 
—  Deux  cas  de  cancer  du  larynx 
etdu  pharynx  opercs  avecsucces, 
Holmgren,  234.  — ^  La  maslo'idite 
tuberculeuse,  Stangenberg,  234. 
—  Sur  les  complications  des  cm 
pyemes  nasales  chez  les  scarlati- 
neux,Witt,  234. 

24  octobre  1912.  —  Deux  cas  de 
mastoi'dite  avec  des  sinusphlebites 
precoces,  Witt,  234.  —  Un  cas 
d’otite  aigue  rompliquee  de  laby- 
rinthite  diffuse,  meningite  ceri- 
brospinale  et  abces  du  cervelct, 
Holmgren,  23 1.  —  Deux  cas 
d’ulcerations  dans  les  voies  ad- 
riennes  superieures,  Arnoldson, 
234.  —  Un  cas  de  tumeur  an6- 
vrismatique  dans  le  pharynx,  La- 
gerldf,  234. 

30  novembre  1912.  —  Un  cas  d’ab- 
c&s  du  cervelet  gueri,  oll'rant  des 
reactions  caracteristiques  de  Ba- 
rany,  Holmgren,  234.  —  Presen¬ 
tation,  Holmgren,  234.  —  Lastatis- 
tique  officielle  suedoise  sur  la 
presence  du  cancer  du  larynx  et 
du  pharynx,  Witt.  235.  —  De¬ 
monstration  d’un  protecteur  du 
tympan  selon  Elliot,  Boivie,  235. 
-L  Un  cas  deparalysie  des  muscles 
posterieurs  du  larynx  accompa- 
gnee  de  paralysie  du  nerf  phr6- 
nique,  Arnoldson,  235. —  Sur  la 
N”  3,  1913.  65 
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tonsillecLomie,  Holmgren,  235. 
—  Siir  les  relations  entre  les  em- 
pyemes  descavites  accessoires  du 
nez  et  la  cavite  orbitaire,  Haegg- 
slrom,  235. 

23  janvier  1913.  — Uii  cas  de  luber- 
culose  primaire  de  I’oreille 
moyer.ne,  Arnoldson,  513.  —  Un 
cas  d’abces  orbitaire  rliinogene, 
Haeggstrom,  544.  —  Un  cas  de 
menyigite  ccrebrospinale  aigue, 
surditc  subite  bilatcrale,  Witt, 

14  fcvrier  1913.  —  Un  cas  de  gue- 

.  rison  de  thrombo-plilebile  oto- 
g6ne  avec  pyeinie  et  plnsieurs 
abces  metastatiques,  Haegg¬ 
strom,  514.  —  Tuberculose  de  la 
langue.  Un  easde  pansinusiteuni- 

.  laterale  operd  et  gneri.  Norberg, 
544.  —  Les  signes  cerebelleux  de 
Barany,  Witt,  544.  —  Tuliercu- 
lose  du  larynx  chez  une  femme 
enceinte;  marche  benigne,  Witt, 
896.  —  Un  cas  d’ostosclerose  cu- 
rieuse,  Holmgren,  896. 

XXX .  — Sociile  olo-luryngologique 
d'Odessa.  —  23  nov.  1912  —  Sur 
les  complications  des  mastoidites 

.  par  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
sigmoide  et  sur  leur  traitement 
operatoire,  Iliachenko,  908.  — 
Sur  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire  interne  dans  la  pyemie  d’ori- 
gine  otique,  M.  Rosenblat,  909. 

XXXI.  —  Sociele  oto-largngolo- 
gique  ecossaise.  —  31  mai  1913. 

.  —  Thermoinctrie  nasale,  Brown 
Kellj'.  225.  —  Compression  de 

la  trachile  et  de  I'oesopliage,  Par¬ 
ry  et  Brown  Kelly.  226.  — 
Paralysie  laryngienne  double  de 

.  I’abducteur,  Brown  Kelly.  226 
—  Aphonie  hysteriqne.  Brown 
Kelly,  226.  —  Osteomyelite 

du  maxillaire  supcrieur  «  em- 
pyOme  de  I’antre  cliez  I’enfant  ». 
Gnrrison,  Brown  Kelly,  226. 
—  Papillomes  du  nez.  Brown 
Kelly,  2!6.  —  Deux  cas  (un 
homme  et  une  femme)  d’occlu- 
sion  cnngenitale  des  choanes, 
Brown  Kelly,  223,  —  Trois  cas  de 
tumeurs  dermoides  du  bordante- 
rieur  du  nez,  Brown  Kelly.  226.  — 
Evolution  de  la  fenetre  ronde  et  de 
raquediio  du  limagon  des  reptiles 
jusqu’aux  oiseaux  et  aux  mammi- 
f6rcs,  Albert  A.  Gray,  226.  — 
CEd6me  ctironique  de  la  face,  J. 
R.  Drever,  226.  —  Defaut  congd- 
nital  de  roreille  externe,  J.  L. 


Howie,  226.  —  Carcinome  du  nez. 
Walker  Downie,  226.  —  Epithd- 

■  lioma  du  pavilion.  Walker  Dow¬ 
nie.  226.  —  AU'ection  maligne 
de  la  langue,  de  I’amygdale, 
du  pharynx  et  du  palais  avec  add- 
nopathie.  Brown  Kelly,  226.  — 
Suppuration  auricutaire  avec 
symptomes  labyrinthiques,  J.  G. 
Connal,  226.  — De  la  difficultdde 
savoir  si  une  lesion  laryngde  est 
maligne,  syphilitique  ou  tubcrcu- 
leuse,  J.  G.  Connal,  227.  —  Ulcd- 
ralion  superlicielle  du  pharynx, 
du  palais  et  du  larj'nx,  James 
Adam,  227.  —  Abces  temporo- 
sphdnoidal  otogdne,  W.  S.  Syme, 
227.  —  Tumeur  maligne  du  c6td 
gauche  du  larynx,  W.  S.  Syme, 
227.  —  Voile  du  palais  sous-mu- 
queux,  J.  Syme,  227. 

22  nov.  1913.  —  Badigeonnage  aprds 
la  cure  radicate  mastoidienne, 
Lithgow,  893.  —  Accidents  au 
corns  de  I’anesthdsie  gendrale, 
Li  thgow  ,893. —  T  ransforma  tion  en 
tissu  libreux  de  la  muqueuse  des 
cornets  infdrieurs.  Peel  Ritchie  et 
Lithgow,  894.  —  Presentations, 
Lithgow,  894.  —  Prdsentalion, 
Gardiner,  894.  —  Presentation. 
Porter,  894.  —  Corps  dtranger 
dans  I'cesophage,  Porter,  894.  — 
Presentation,  Milne-Dickie,  894. 
—  Recherches  cliniques  de  I'oto- 
sclerose.  Eraser  et  Giddon  Wal¬ 
ker,  895.  —  Demonstration  epi- 
discopique  de  I'auatomie  de  quel- 
ques  alTections  de  I’oreille.  Fra¬ 
ser,  895.  —  Presentation,  Eraser, 
895.  —  Relations  dtiologiques  des 
amygdales  palatines  avec  I'add- 
nite  cervicale  tuberculeuse,  Phi¬ 
lip  Mitchell,  895.  —  Presentation, 
Logan  Turner,  896.  —  Prdsenta- 
tions,  Logan  Turner,  896.  — 
Operation  des  amygdales  et  des 
adeno'ides.  Turner,  896.  —  Presen¬ 
tation,  Walker  Downie.  896. 

XX.XIl.  —  Sociele  olo  rhino-laryn- 
gologiqne  de  Madrid.  —  24  oc- 
tobre  1913.  —  Prdsentations  de 
malades,  Tapia,  878.  —  Origine 
et  mecanisrae  du  syrnpt6me  de  la 
listule,  Prada,  878.  — Diagnostic 
et  traitement  de  la  diphterie, 
Santalo,  879. 

XXX  HI.  —  Sociele  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  Saint-Pelersbourg. 
—  ISjanvier  1913.  —  Presentation 
dune  malade  atteinte  de  Idsions 
combindes  de  syphilis  et  de  tu- 


berculose,  M.  Eliasson,  227.  — 
Angiome  de  la  luette,  O.  Meero- 
vilch,  227.  —  Un  cas  de  stomatite 
aigue,  J.  Katz,  228.  — Highmo- 
rite  chronique  droite  purulente, 
A.  H4cheline,  228.  — Traumatisme 
de  la  lame  papyracee,  A.  Heche- 
line,  229.  —  Un  casde  luberculose 
laryngee  dans  la  premiere  en- 
faiice,  L.  Libine,  229. 

8  t'evrier  1913.  —  Abees  de  la  joue 
consecutif  4  une  sinusite,  L.  Le¬ 
vine,  530.  —  Osteo-angiome  de 
I’antre  d’Highmore,,  .4.  Zibers, 
331.  —  Un  cas  de  fislule  dans  la 
region  de  I’os  lacrymal  et  condui- 
santdans  le  canal  nasal  superieur, 

L.  Levine,  531.  —  Sur  le  dia¬ 
gnostic  dillereutiel  des  labyrin¬ 
thites,  L.  Levine,  531.  --  Syphilis 
du  nez,  O.  Roubinstein,  532.  — 
Otite  interne  syphilitique,  Rou¬ 
binstein,  532.  —  Un  cas  atypique 
d’otite  interne  syphilitique,  Rou¬ 
binstein,  533.  —  Un  cas  particu- 
lier  de  pirichondrite  rampante 
post-operatoire  du  pavilion  de 
I’oreille.  Les  pirichondrites  post- 
opiratoires  du  pavilion  de  I’o- 
reille  en  general  et  leur  traite- 
ment  rationnel,  V.  Okuneff,  533. 

8  mars  1913.  —  Labyrinthite  trau- 
matique,  L.  Levine,  873.  —  Hy¬ 
pertrophic  du  cornet  moyen  du 
nez,  J.  Katz,  875.  —  Polype  geant 
du  nez,  A.  H^cheline.  875.  —  Deux 
cas  de  ndvrite  toxigue  du  nerf 
acoustique,  A.  Hecheline,  875.  — 
Presentation  d’une  malade  ayant 
du  nystagmus  d'origine  non  la- 
byrinthique,  L.  L6vine,  876.  — 
Espace  naso-pharyngien  de  tres 
grand  diamfetre  avec  rhinolalie 
Ir&s  prononcee,  A.  Bramson,  876. 

—  Sur  la  tiiberculose  du  nez  en 
g6ndral  et  des  cavites  annexes  en 
particulier,  L.  L5vine,  876.  — 
Operation  pour  luberculose  des 
sinus  ethmoidal  et  sphenoidal, 

L.  Levine,  876.  —  Sur  les  rapports 
entre  la  luberculose'  et  le  lupus 
du  nez  et  des  voies  rcspiratoires 
superieuresen  general,  A.  Zacher, 
876. 

XXXIV.  —  SocUte  parisienne  de 
laryngologie,  d'oiologie  et  de 
rhindlogie.  —  10  mars  1913.  — 
Antrite  I'ronto-maxillaire,  sous 
anesthesie  locale,  M.  Luc,  206.  — 
Surl’evidement  petro-mastoidien 
en  vue  d’une  cicati'isation  plus 
rapide,  .Tacques  Fournie,  207.  — 
Avch.  de  UiryngoL,  T.  XXXV 


Presentation,  Koenig,  208. — Pre¬ 
sentation,  M.  Luc,  208.  —  Mor- 
ceau  de  verre  enclave  dans  le 
pharynx  apres  transfixion  de  la 
region  carotidienne  ;  ablation  par 
les  voies  naturelles.  Presentation 
de  la  pi5ce  et  du  malade.  Mou¬ 
nter,  208.  —  Presentation  d'un 
malade  opere  de  polype  naso-pha¬ 
ryngien,  Georges  Laurens,  209.  — 
Presentation  de  malades,  Guisez, 
209.  —  Presentation  d’instrument, 
G.-A.  Weill,  209. 

10  juilletl913.  —  Precede  d’inscrip- 
tion  des  mouvements  rdaction- 
nels  du  membre  superieur,  G.-A. 
Weill,  520.  —  Traitement  du  be- 
gaiement  par  le  ductophone,  Ro¬ 
bert  Foy,  510.  —  Pyemie  otitique 
prolongee,  Girard,  520.  —  Mas- 
toidite  de  Bezold.  Osteite  des 
cellules  peri-labyrinthiques.  M^- 
ningite  consecutive,  Reverchon, 
511 .  —  Un  cas  de  procidence  mas- 
to'idienne  de  la  dure-mfere  de  la 
fosse  ciirebrale  moyenne,  Jacques 
Fournie,  521. 

10  nov.  1913.  —  Polype  muqueux 
des  fosses  nasales  chez  un  nou- 
veau-ne,  Georges  Laurens,  869. 
—  Ethmoidite.  Expulsion  des  my- 
riapodes  des  fosses  nasales,  G. 
Laurens,  869.  —  Sur  les  divers 
modes  d’eradication  des  fibromes 
naso-pharyngiens,  Andre  Nepveu, 
869 .  —  Un  cas  d’ad^nome  du  voile 
du  palais,  Georges  Mahu,  870.  — 
Osteite  des  trainees  cellulaires 
peri-laby rinthi<|ues  superieures . 
Meningite  et  labyrinthite  aiguSs. 
Autopsie,  H.  Chatellier  et  L.  Gi¬ 
rard,  870.  —  Contribution  au 

traitement  des  deviations  de  la 
cloison,  E.  Furet,  871.  —  Trousse 
portative  d’instruments  et  d’eclai- 
rage,  Wiirtz,  871. 

XXXV.  —  Societe  polonaise  d'olo- 
laryngologie.  —  7  nov.  1912.  — 
Lesions  syphilitiques  phagede- 
niques  de  la  langue,  Jurasz,  213. 
—  Infiltration  bilaterale  des  cor¬ 
nets  et  de  la  cloison,  Lehm,  243. 
—  Un  cas  de  rhinosclerome,  Wie- 
ser,  243. 

26  novembre  1912.  —  Kyste  du 
maxillaire  superieur,  Jurasz,  243. 
—  Un  cas  de  lupus  du  nez  gueri 
par  la  methode  de  Pfannenstill, 
Lehm,  243.  —  Sinusite  maxillaire 
d’origine  dentaire,  perforation  de 
la  I  aroi  anterieure  du  sinus,  abeds 
de  la  joue  avec  fistule,  Spalkc, 
/’I,  X»  3,  1913.  65* 
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243.  —  Tuberculose  de  I’amyg- 
dale,  Litwinowicz,  243.  —  Pr6sen- 
tation,  Wieser,  243. 

XXXVI.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres. —Section  d’oto- 
logie.  —  12  janvier  1912.  —  Para- 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche, 
Andrew  Wylie,  229.  —  Papillome 
dcR  deux  cordes  vocales,  Andrew 
Wylie,  230.  —  Pachydermie  de  la 
corde  vocale  droite,  Andrew 
Wylie,  230.  —  Tumefaction  de  la 
baude  ventriculaire  et  de  la  corde 
vocale  droite  chez  un  liommc  de 
4a  ans,  W.  II.  Kelson,  230.  — 
Rhinite  atrophique  avec  obstruc¬ 
tion  nasale  chez  un  enfant  de 
7  ans,  W.  Jobson  Horne,  230.  — 
Hyperostose  crOnienne  ou  leon- 
tiasis  osseu.x,  E.  B.  Waggett  et 
Edward  D.  Davis,  230.  —  Tuber¬ 
culose  des  ganglionslymphatiques 
rctropharyuiges,  Dan  Mackenzie, 

230.  —  Gontlemcnt  de  la  rtigion 
ainy'gdalienne  gauche.  —  Frank 
Cose  et  W.  D.  Harmer,  231.  -- 
Tuberculose  laryngie.  Lesion  her- 
petoi'de  aiguc,  J.  Dundas  Grant, 

231.  — Papillome  insere  surle  cor¬ 
net  inferieur,  II.  Bain,  231. 

16  fevrier  1912.  —  Vertige  laby- 
rinthique  pave  (maladie  de  Ale- 
ni6re).  Operation,  Guerison.  W. 
Milligan,  218.  —  Labyrinthite 
suppuree,  compliquee  de  menin- 
gite  suppuree  de  la  base;  opera¬ 
tion,  drainage  translabyrinthique, 
Tiiort,  M.  Milligan,  219.  —  Trois 
cas  d’operation  sur  le  labvrinthe 
pourvertiges  (sans  suppuration), 
Hugh.  E.  Jones,  219.  Vertige 
labyrinthique  (symptomes  de 
Meniere,  sans  infection)  traite  par 
une  operation,  G.  J.  Jenkins, 
220.  —  Cas  grave  d'infection 
streptococcique  des  deux  oreilles, 
George  N.  Biggs,  220.  —  Throm¬ 
bose  des  sinus  lateral  et  longitu¬ 
dinal  droits,  Watson  Williams, 
220.  —  Periphlehite  et  tlirombose 
du  sinus  lateral  (^,  P.  Watson 
Williams,  221 .  —  Thrombose  du 
sinus  lateral,  P.  Watson  Wil¬ 
liams,  221.  —  Operation  pour 

surdite  extreme  et  bourdonne- 
ments  dus  a  un  catarrhe  adhdsif 
chronique  de  I'oreille  moyenne 
(tympanoplastie),  Harold  A. 
kisch,  221.  —  Nouveau  speculum 
de  Yankauer  pourl’examen  direct 
du  riaso-pharynx  et  de  la  trompe 
d’Eustaclic,  P.  Macleod  Yearsley. 


222,  —  Tuberculose  du  tempo¬ 
ral,  W.  II.  Kelson,  222.  —  CE- 
deme  dur  symetrique  des  deux 
pavilions,  H.  J.  Davis,  222. 

15  mars  1912.  —  Valeur  et  signi¬ 
fication  des  epreuves  de  I’ouie, 
Thomas  Barr  et  Sidney  Scott 
898. 

Section  laryngologique.  —  2  fevrier 
1912.  —  Un  cas  cl’angiome  discret 
du  nez,  Herbert  Tilley,  522.  — 
Elargisseraent  du  nez  chez  un 
malade  atteint  de  polypes  du  nez 
et  de  pansinusite,  Herbert  Til¬ 
ley,  522.  —  Tumeur  ulciSree  du 
larynx,  J.  Everidge,  522.  — 

Tumeur  thyroi'de  de  la  base  de 
la  langue,  Charles  A.  Parker, 
522.  —  Tumefaction  de  la  region 
amygdalienne,  W.  II.  Kelson, 
522.  —  Paralysie  post-grippale  du 
voile  du  palais,  Andrew  Wylie, 
522  —  Action  palliative  des  sels 
de  radium  sur  les  lesions  malignes 
de  la  gorge  et  avantages  des 
rayons  X  pour  I’application  du 
radium  dans  les  points  retrecis, 
William  Hill,  523,  —  Tumeur  du 
tiers  anterieur  de  la  corde  vocale 
droite,  James  Donelan,  523.  — 
Cancer  de  I’oisophage  en  colonne 
fcoupes  microscopiques),  Charles 
W.  M.  Hope,  523.  —  Absence  de 
respiration  nasale,  Norman  Pat¬ 
terson,  523.  —  Perforations  late- 
rales  du  palais  par  une  ulceration 
tertiaire,  E.  A.  Peters,  523.  — 
Tumeur  de  la  paroi  lateralc  droite 
du  pharynx  avant  envahi  I'aryte- 
noi'dc  droit,  E.  A.  Peters,  523.  — 
Ulcere  du  plancher  de  la  bouche, 
Geo.  C.  Catlicart,  523.  —  DilTe- 
rentes  phases  des  fibromes  ky's- 
tiques,  G.  Seccombe  Hett,  523. 

—  Neoplasmc  de  famygdale  chez 
une  jeunc  femme,  J.  Dundas 

"  mars  1912.  —  Larynxpresentant 
un  epithelioma  enlevea  Tautopsie 
d’un  homme  Age  de  23  ans,  St- 
ClairThomson,  885.  —  Combinai- 
son  de  tuberculose  et  de  syphilis 
du,  larynx,  St-Clair  Thomson, 
885.  —  Double  paralysie  des  ab- 
ducteurs,  St-GIair  Thomson,  886. 

—  Paralysie  double  des  abduc- 
leurs,  H.  J.  Davis,  886.  —  Corps 
etranger  conserve  dans  le  nez 
pendant  14  ans  (grain  de  mais  en 
germinatinni.  H.  J.  Davis,  886,  — 
Corps  etranger  (bouton  de  col  de 
chemise  en  perle)  enleve  dans  la 
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dienne,  Sohier-Bi'yant,  556.  — 
Indications  fournies  par  le  labo- 
raloirc  et  les  rayons  X  pour  1 'ope¬ 
ration  masto'idienne,  Sloan-Dixon, 

556.  —  Les  risullals  de  la  tonsil- 
lectomie,  De  Forest-Sheedy,  556. 

V.  —  Colleqe  medical  de  Philadel- 
phie.  —  2  avril  1913.  —  Le  diive- 
loppenient  des  cavites  acces- 
soires  du  nez  chez  I’homme.  War¬ 
ren  Davis,  911 . 

VI.  —  Sociele  americaine  de  (fyne- 
calogie.  —  Mai  1913.  —  Gas  de 
dysmenorrhee  soulagee  par  le 
traitenient  endo-nasal,  Brcit- 
tauer,  556. 

VII.  —  Sociele  de  medecine  argen¬ 
tine.  —  5  mai  1913.  —  La  stenose 
sous-glottiijue,  Vinas,  556. 

VIII.  —  Sociele  de  Nenrologie  de 
Neu'-York.  —  7  janvier  1913.  — 
Nevrome  du  nerf  acoustique, 
Abralianisohn.  556. 

IX.  —  SociMe  medicate  du  Comle 
de  IVew-York.  —  7  mars  1913.  — 
La  predominance  de  la  surdite 
catarrhale  et  son  importance  eco- 
nomique  et  sociale,  Harold  Hays, 
219.  —  24  mars  1913.  —  Resection 
de  la  portion  mediane  de  I’oeso- 
phage  pour  carcinome.  Guerison, 
Torek,  249. 

3“  SoCIETIiS  ANGLAISES 

I.  —  .Xcademie  royale  de  medecine 
d'lrlande.  —  28  mars  1913.  —  La- 
byrintliite  aiguc,  Woros,  557.  — 
Deux  cas  de  tumeursub-glottique, 
Woods,  557. 

II.  —  Institution  medicate  de  Liver¬ 
pool.  —  3  avril  1913.  —  Deforma¬ 
tion  congeni  tale  de  I’oreille,  Dunn, 

557.  —  Lupus  du  pharynx  et  du 
naso-pharynx .  Tuberculose  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx, 
ulc5res  tuberculeux  de  la  langue, 
Mac-Dougall  et  Yorke,  557.  — 
Epithelioma  du  conduit  e.vterne, 
Jones,  557.  —  L’operation  de  Yan- 
kauer  pour  I’otite  moyenne  sup- 
puree  chronique,  Dighton,  557.  — 
Sarcome  du  corps  thyro'ide  traits 
par  I’operation  des  rayons  X,  par 
Simpson,  557. 

HI.  —  Sociele  de  medecine  d’Ox- 
ford.  —  11  fevrier  1913.  —  Lupus 
de  la  joue,  Turreld,  249.  —  Diph- 
terie,  Collie,  249. 

IV.  —  Societe  dermatologique  de 
Londres.  —  18  mars  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  Doekrell,  249. 

V.  —  Societe  medicate  de  Londres. 


—  14  avril  1913.  — -  Presentation, 
Dorbury,  249. 

VI.  — Sociele  chirurgicale  de  Not¬ 
tingham.  -  19  m-ars  1913.  —  La 
cephalee  au  point  de  vue  oculaire 
et  nasal,  Herbert  et  Tawsc,  557, 

VII.  — Sociele  medico-chirurgicale 
de  Nottingham.  —  16  avril  1913. 
—  Fonction  du  labyrinthe  et  du 
cervelet,  Tweedie,  249. 

VIII.  —  Sociele  medico-chirurgi¬ 
cale  de  I'Ouest  de  Londres.  — 
4  avril  1913.  —  Epithelioma  du 
pavilion,  Storey,  249.  —  Exente¬ 
ration  de  I’orbite  et  resection  par- 
tielle  du  ma.villaire  et  de  I'eth- 
moide  pour  ulcus  rodens,  Har¬ 
man,  249.  —  4  aoiit  1913.  —  Epi¬ 
thelium  du  pavilion;  Thyrotoraie 
pour  cancer  du  larynx.  Davis  et 
Storey,  557.  —  Exenteration  de 
I’orbite  et  resection  partielle  du 
maxillaire  de  I'ethmoide  pour  ulcus 
rodens,  Hyrinan,  557. 

IX.  Societe  royale  de  medecine 
de  Londres.  —  Section  clinique. 
11  avril  1913.  —  Kyste  congenital 
de  la  region  parotidienne.  Heath, 


4”  SOCIETES  AUTRICHIEX.NES 

I.  —  Sociele  dermatologique  de 
Vienne.  —  12  fevrier  1913.  — 
Presentation,  Schuber,  250. 

H.  —  Sociele  dermatologique  de 
Vienne.  —  26  Kvrier'  1913.  — 
Presentation,  Ullmann,  557 . 

HI.  —  Sociele  de  medecine  de 
Briinn  (Moravie),—  28  avril  1913. 
—  Presentation,  Latzer,  250.  — 
2  juin  1913.  —  Syphilis  gommeuse 
herdditaire,  Spietschka,  557. 

IV.  —  Sociele  de  medecine  de 
Vienne.  —  7  mars  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  Marschick,  250.  — 
Nystagmus  retractorius,  Barany, 
250. 

V.  —  Societe  scientifique  des  mede- 
cins  allemands  de  Boheme.  — 
25  avril  1913.  —  Presentation, 
Imhofer,  251 . 

VI.  —  Sociele  des  medecins  alle¬ 
mands  de  Prague.  —  Mars  1913. 
—  Pathologie  de  I'amygdale  pala¬ 
tine,  Imhofer,  250. 

VH.  —  Societe  imperiale  et  royale 
de  medecine  de  Vienne.  —  4  avril 
1913.  —  Sarcome  du  maxillaire 
superieur  traite  avec  succes  par 
les  ryaons  X,  Marschick,  250.  — ^ 
Empy&me  maxillaire  complique 
d’origine  dentaire,  Kofler,  250.  — 
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11  avril  1913.  —  Presentation, 
Weil,  250.  —  25  avril  1913.  — 
Presentation,  Beneclikt,  250.  — 
23  mai  1913.  —  Presentation, 
Ranzi,  250.  —  13  juin  1913.  — 
Presentation,  Nobl,  250.  —  Pre¬ 
sentation,  Lotheisen,  250.  —  Re¬ 
lation  du  baeille  de  Perez  avec 
I'ozeiie  vrai,  Hofer,  250. 

VIII.  — Societe  imperiule  et  roynle 
de  medecine  de  Vienne.  —  27  juin 
1913.  —  Presentation,  Breitner, 
257. 

IX.  —  Societe  scientifique  des  me- 
decins  Memends  de  Boheme.  — 
25  avril  1913.  —  Plaque  de  cellu- 
loide  iinplantee  il  y  a  seize  ans 
pour  remplacer  la  paroi  anterieure 
du  sinus  frontal,  par  Schlofler, 


5"  Societe  danoise 

I.  —  Societe  danoise  de  dermalolo- 
gie.  —  6  novembre  1912.  — 
Chancre  indure  de  la  langue, 
Ehlers,  251 . 

6”  SOCIETES  FMANIJAISES 

I.  —  Societe  anatomo-c Unique  de 
Bordeaux.  —  9  juin  1913.  —  Ap- 

.  pared  pour  rheliotherapie  laryn- 
gee,  H.  Lavielle,  911. 

II.  —  Societe  de  Biologic.  —  26 
avril  1913.  —  Contribution  a 
I’etude  e.xperinientale  du  goitre, 
L.  Bcirard,  Ch.  Lesieur  el  J.  Cha- 
lier,  251. 

III.  —  SociMd  de  chirurgie  de  Lyon. 
-  3  avril  1913.  —  Abces  bilate¬ 
ral  de  la  cloison  du  nez  avec  ne¬ 
crose  totale  du  cartilage  au  cours 
du  diabite,  Stefanini.  913. 

IV.  —  Societe  de  medecine  d'An- 
gers.  —  9  avril  1913.  —  Traite- 
ments  proposes  centre  les  otites 
rauqueuses  suppurees  chroniques, 
Closier,  252. 

V.  —  Societe  de  medecine  de  Nan- 
cy.  —  26  fevrier  1913.  —  Sarcorae 
recidive  du  pharyn.x  traite  avec 
succ6s  par  le  cuivre  colloidal, 
P.  Jacques,  558.  —  9  avril  1913. 
—  Sarcome  nasopharyngien  gueri 
par  I’Electrocuprol,  Jacques,  560. 

VI.  ■—  Societe  de  medecine  de 
Toulouse.  —  1"  mars  1913.  — 
Valeur  des  cauterisations  et  des 
operations  endonasales  dans  la 
cure  des  nevroses  reflc.xes  et  dans 
celle  de  diverses  affections  extra- 
nasales,  Escat,  913. 

VII.  —  Societe  de  medecine  et  de 


chirurgie  de  Bordeaux.  —  28  nov. 
1913.  —  Chancre  indure  du  nez, 
W;  Dubreuilh,  914. 

VIII.  —  Societe  de  Pediatric.  — 
20  mai  1913.  —  Presentation  d’un 

.  enfant  atteint  de  surdi-mutite, 
Variot,  25!. 

IX.  —  Societe  des  sciences  medi¬ 
cates  de  Lyon.  —  2  avril  1913.  — 
Mastoidite,  evidement  petro-mas- 
toidien,  meningite  suppuree  la- 
tente;  mort,  Alamartine  et  Lan- 
geron,  914.  —  Dentier  dans  I'ce- 
sophage,  extraction  par  cesopha- 
goscopie  ;  guerison,  Sargnon,  914. 
—  Fistule  oesophago-trachealc 
consecutive  4  une  ulceration  de 
I'cesophage,  Tavernier  et  Santy, 
914.  —  9  avril  1913.  —  Traite- 
ment  des  fractures  ancienncs  du 
nez,  Vignard,  Sargon  et  Bessiire, 

X.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Saint-Blienne,  22  avril  1913. 
—  Un  cas  de  goitre  suffocant 
chez  un  nouveau-ne,  Bardin,  915. 
—  Un  cas  de  spasme  de  Poeso- 
phage  (fissure  au  cardia)  ayant 
necessity  une  gastrostoniie  d’ur- 
gence  chez  nn  homme  ayant  eu 
autrefois  une  brOlure  de  I’ceso- 
phage  ;  guerison,  Descos,  Moreau 
et  Viannay,  915. 

XI.  —  Societe  medicate  des  hopi- 
taux  de  Lyon.  —  20  avril  1913.  — 
Necrose  du  rocher  avec  paralysic 
faciale  et  sequestration  du  vesti¬ 
bule  et  des  canaux  semi-circu- 
laires  ;  operation,  guerison,  Lan- 
nois  et  Rendu,  915.  —  Trepana¬ 
tion  d'une  labyrinthite  suppuree, 
abcOs  du  cervelet ;  intervention, 
mort,  Lannnis,  Rendu  ct  Durand, 
916. 

XII.  —  Societe  medicate  des  hopi- 
taiix  de  Paris.  —  2  mai  1913.  — 
Surdite  totale  bilaterale  d’origine 
centrale  chez  une  accouchee  albu- 
minurique  avee  amelioration  sous 
forme  de  surdite  verbale,  Chan- 
temesse.  P.  Kahn  et  Mercier,  252. 

XIII.  —  Societe  nationale  de  mede¬ 
cine  de  Lyon.  —  16  juin  1913.  — 
Tuberculose  de  la  langue  a  forme 
gommeuse,  Mouisset,  916. 

7°  SOCIETES  ItALIENNES 

I.  —  Academie  des  Fisiocritici  de 
Sienne.  —  27  decembre  1912.  — 
Operations  sur  la  loge  sous-maxil- 
laire,  Poggliolini,  253. 

II.  —  Academie  des  sciences  med,i- 
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cates  et  naturelles  de  Ferrare.  — 
Decenibre  1012.  —  Chirurgie  du 
sinus  frontal,  Ghedini,  253. 

III.  —  Academie  royale  de  medecine 
de  Genes.  —  10  mai  1913.  —  Dys- 
phonies  post-chloroformiques, 
Canestro,  253.  —  2  juin  1913.  — 
Deux  cas  de  laryngeclomie  totale, 
Porcile,  561.  —  30  juin  1913.  — 
Sequelles  d’infection  amygda- 
lienne,  De  Cigna,  561. 

IV.  —  Academie  royale  de  medecine 
de  Paierme.  —  26  avril  1913.  — 
Stenoses  cicatricielles  multiples 
syphilitiques  des  voies  aeriennes 
superieures.  Parlavecchio,  253. 

V.  —  .\cademie  royale  de  medecine 
deRome.  —  30  marsl913.—  Abla¬ 
tion  de  I’epiglotte,  Purpura,  253. 

VI.  —  Societe  de  medecine  et  de 
chirnryie  de  Bologne.  —  2  mai 
1913.  —  Cas  d'autoplastie  facialc 
pour  grave  dilTormite  post-opera- 
loire  et  canalisation  du  canal  de 
Stenon  pourfistule  salivaire,  Mu- 
sini,  561.  —  8  mai  1913.  —  Abio- 
trophie  farailiale  retinienne  et  co- 
chleaire,  Neri  et  Prezzolini,  561. 

ADI.  —  Societe  Enstachienne  de  Ca- 
merino.  —  Mars  1913.  —  Le  mi¬ 
crococcus  catarrhalis  comme  fac- 
teur  de  furuncles  et  eczemas  du 
nez  et  des  levres,  Pacinotti,  251. 

VIII.  —  Societe  lombarde  des 
sciences  midicales  et  biologiqiies. 
—  2  et  18  juin  1913.  —  Adeno- 
carcinome  nasal  avec  propaga¬ 
tion  aux  voies  lacrymales,  Castel- 
lani,  254.  —  Absence  congcnitale 
des  secrfitions  salivaii-e  et  lacry- 
male,  Fasoli,  254. 


8°  SociETES  Russes 

I.  —  Societe  de  chirnryie  de  Moscou. 
—  24  septembre  1913.  —  Uncasde 
goitre  exophtalmique  avec  hyper- 
plasie  du  thymus,  A.  Zabloudov- 
sky,  916. 

II.  —  Societe  de  medecine  scienti- 
jiqiie  de  Charcojf.  —  9  octobre 
1913.  —  Abces  du  cerveau  d’ori- 
gine  otique,  S.  Sourouktchy,  917. 

III.  —  Societe  de  pathologic  de 
Saint-Petersbourg.  —  15  fevrier 
1913.  —  Sur  les  lesions  de  I’oeso- 
phage  dans  la  scarlatine,  F.  Jago- 
dinsky,  561 . 

IV.  —  Societe  de  pediatrie  de  Uos- 
coii.  II  septembre  1913.  —  Un 


cas  d’ulceration  diphterique  de 
I’oesopliage,  G.  Voulflous,  917.— 
Ulceration  du  larynx  dans  un  cas 
de  rougeole,  G.  Voulflous,  917. 

V.  —  Societe  de  therapeutiqne  de 
Moscou.  —  13  fevrier  1913.  —  Eli¬ 
mination  de  rubans  de  muqueuse 
de  I'oesophage  apres  empoisonne- 
ment  par  I’ammoniaque,  G.  Lo- 
venthal,  563. 

VI.  — Sociitedeschirurgiens  riisses 
de  Moscou.  —  11  fevrier  1913.  — 
Resultats  apr^s  laryngectomie, 
RosanolT,  562.  —  15  fevrier  1913 
—  All'eotion  de  la  peau  due  a  une 
injection  de  paralline,  P.  PavloF, 
562.-  4  mars  1913.  —  Sur  les 
blessures  graves  du  cou,  S.  Po- 
merantseff.  562.  —  26  mars  1913. 
—  Ablation  complete  de  la  langue 
pour  cancer.  Pharyngotomie  sus- 
hyoidienne,  N.  Nicolaielf,  563. 

VII.  — Societe  des  medecins  d'Odes- 
sa.  —  16  fevrier  1913.  —  La  blen- 
norragie  de  la  bouche  chez  les 
nouveau-ncs,  F.  Jvif,  562. 

VIII.  —  Societe  des  nataralistes  et 
des  medecins  de  Tomsk.  —  13  Jan¬ 
vier  1913.  —  Sur  la  persistance 
des  conduits  pharyngo-thymi- 
•ques,  Kourloff,  917. 

IX.  —  Societe  medico-physique  de 
Moscou.  —  5  fevrier  1913.  —  Le 
role  de  la  musculature  dans  la  voix 
au  point  de  vue  de  la  pedagogic 
vocale  et  de  la  therapeutiqne.  L. 
Vengeroll'.  564. 

X.  —  Sociefd  russe  de  chirurgie  de 
Pirogoff.  —  25  Janvier  1912.  — 
Trac'heoplastie,  V.  Sokoloff,  918. 

9°  Societe  SuEnoisE 

I.  —  Societi  medicate  de  Lund 
(Suede).  —  28  Janvier  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  Lofberg,  564. 

10"  Societe  Suisse 

1.  —  Societe  de  medecine  de  Bale. 
—  19  juin  1913.  —  Demonstrations 
oto-laryngologiques,  Siebenmann, 
564.  —  Surdite  nerveuse  experi- 
mentale,  Hoessli,  565. 
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